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.1.  LA  N DO. 


INTRODUCTION 


C'est  à notre  distingué  maître,  Al.  le  professeur  Forgue, 
qu'est  due  l'idée  de  ee  travail  que  nous  soumettons  comme 
sujet  de  thèse  inaugurale.  Aussi  bien,  tenons-nous,  comme 
premier  devoir,  à le  remercier  bien  vivement,  pour  les  nom- 
breux et  sages  conseils  qu'il  n'a  cessé  de  nous  donner  pendant 
notre  stage  — trop  court  assurément  — à sa  Clinique  et  pour 
.l'honneur  qu'il  nous  a fait  d'accepter  la  présidence  de  notre 
thèse. 
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Nous  offrons  le  témoignage  de  notre  profonde  gratitude  à 
nos  excellents  amis  Ai  Al.  les  docteurs  AI.  Gaunet  et  Michel, 
chefs  de  clinique  et  médecins  des  hôpitaux  de  Marseille,  qui 
ont  guidé  avec  la  plus  extrême  bienveillance  nos  premiers  pas 
dans  la  clinique  médicale. 

Nous  prions  Al.  le  docteur  Riche,  chef  de  clinique  du  ser- 
vice, d’agréer  l’expression  de  notre  reconnaissance  pour  les 
conseils  qu’il  nous  a donnés  et  l’observation  qu’il  a bien  voulu 
nous  soumettre. 

\ 

Que  Aille  R.  Wassermann  nous  permette  de  lui  offrir  l’hom- 
mage de  notre  respectueuse  sympathie  et  de  nos  vifs  remer- 
ciements pour  le  gracieux  concours  qu’elle  nous  a prêté  dans 
la  traduction  des  ouvrages  allemands  dans  lesquels  nous  avons 
largement  puisé. 

C’est  en  effet,  dans  les  mémoires  parus  à l’étranger  que 


nous  avons  recueilli  les  principaux  documents  de  notre  tra- 
vail. Nous  nous  sommes  également  inspiré  des  articles  de 
MM.  Mauclair  et  tieydenreich  sur  l’ankylose  et  de  la  thèse  de 
M.  Zipfel. 

Aux  observations  principales  parues  sur  l’ankylose  lem- 

< 

poro-maxillaire,  nous  en  avons  ajouté  une  intéressante  d'un 
malade  du  service  opéré  par  M.  le  professeur  P'orgue. 


EXPOSITION  ET  PEAN 


P 

Nous  avons  Irai  Lé  noire  sujet  en  cinq  chapitres  ou  parties. 

Dans  un  premier  chapitre,  nous  faisons  Ehislorique  de  la 
question  en  mentionnant  les  auteurs  qui  ont  indiqué  ou  pra- 
tiqué le  traitement  de  l'ankylose  temporo-maxillaire  et  en  ex- 
posant rapidement  les  procédés  opératoires  auxquels  ils  ont 
eu  recours. 

Dans  un  deuxième  chapitre,  nous  donnons  un  court  aperçu 
de  Pétiologie  el  de  la  pathogénie,  de  l’analomo-pathologie, 
de  la  symptomatologie,  du  diagnostic  el  du  pronostic  de  celle 
affection. 

Dans  un  troisième  chapitre,  nous  abordons  le  traitement 
fie  l'ankylose  osseuse  lemporo-maxillaire,  traitement  palliatif 
el  traitement  curatif  avec  ses  méthodes  el  les  procédés  opéra- 
toires connus. 

Dans  une  quatrième  partie,  nous  faisons  l’étude  critique  de 
ces  procédés  opératoires,  nous  attachant  à en  établir  la  valeur 
respective  et  à en  fixer  les  indications. 

Dans  un  dernier  chapitre,  nous  donnons  un  résumé  des 
principales  observations  parues  sur  les  cas  (l’ankylose  de  la 
mâchoire  el  nous  rapportons  l’observation  d’un  malade  du 
service,  observation  que  nous  devons  à l’obligeance  de  M.  le 
docteur  Riche. 

Nous  terminons  enfin  par  les  conclusions  générales  qui 
nous  ont  paru  se  dégager  de  cette  étude  el  par  un  tableau 
résumé  de  toutes  les  observations  par  nous  mentionnées. 


TRAITEMENT 

DE 

L’ANKYLOSE  OSSEUSE 

DE  L’ARTICULATION  TEMPORO -MAXILLAIRE 


CHAPITRE  PREMIER 

HISTORIQUE 


L'histoire  de  l ankylose  iemporo-maxillaire,  au  point  de 
ue  du  traitement,  a passé  par  trois  phases  successives. 

Dans  une  première  période,  qui  va  jusqu’au  commencement 
Ile  ce  siècle,  les  chirurgiens  de  l’époque  considéraient  cetle 
affection  comme  au-dessus  des  forces  de  l'art  et  n’avaient  nul- 
lement essayé  d'y  remédier  par  une  intervention  tant  soit  peu 
• érieuse  ; les  applications  chaudes,  les  cataplasmes,  les  sca- 
rifications sur  les  bords  des  gencives  constituaient  tout.  l’ar- 
'enal  thérapeutique  que  l’on  savait  utiliser  dans  la  consl ric- 
i ion  des  mâchoires. 

La  deuxième  période  s’ouvre  avec  Ténon  et  est  caractérisée 
>ar  des  essais  d’interventions  logiques  et  rationnelles.  Ténon, 
:n  effet,  introduisait  entre  les  arcades  dentaires  des  coins  de 
oois  au  moyen  desquels  il  faisait  la  dilatation  progressive  de 
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construit,  des  instruments  spéciaux  tels  (pie  les  leviers  et  dila- 


Rhéa  Barton  eut  l’idée. de  I rai  1er  une  ankylosé  de  la  hanche 
par  une  section  osseuse  faite  au  voisinage  de  l'articulation 
ankylosée.  Ce  que  ce  chirurgien  fit  à la  hanche,  Bérard  le  ht 
à la  mâchoire.  En  effet,  en  1838,  on  lit,  dans  un  article  de 
Bérard  sur  Y « ankylosé  »,  la  phrase  suivante  : « Nous  croyons 
qu’il  serait  préférable  d’appliquer  ici  un  traitement  analogue 
à celui  que  Rhéa  Barton  a mis  en  usage  pour  rendre  à ia 
cuisse  les  mouvements  dans  un  cas  d’ankylose  coxo-fémoralc. 
On  devrait  découvrir  et  scier  chacun  des  condvles  de  la  mâ- 
choire et,  par  des  mouvements  répétés,  déterminer  rétablis-  3 
sement  d’une  fausse  articulation.  » 

La  même  idée  de  Bérard  fut  ensuite  reprise  par  plusieurs 
chirurgiens,  dont  il  convient  de  citer  les  noms  de  Carnachan, 
de  New-York,  de  Richet  et  de  Dieffenbach.  , 

Carnachan  (1840),  en  appliquant,  à la  façon  de  Bonnet,  la 
dilatation  forcée  à l'aide  d un  dilatateur  à vis  à une  ankylosé 
temporo-maxillaire,  produisit,  sans  le  vouloir,  une  fracture 
condylienne.  Quelques  jours  après  celte  opération,  le  malade 
avant  acquis  une  certaine  mobilité  de  son  articulation,  Carno- 
clian  venait  de  découvrir  de  ce  fait  un  nouveau  traitement  par 
la  formation  d une  pseudarthrose. 

En  1850,  Richet  propose  la  section  du  col  du  condyle,  même 
dans  les  cas  d’ankylose  bilatérale  de  la  mâchoire. 


tuteurs  de  Valentin  Moll,  Stromeyer  ou  lleisler,  pour  ne 
citer  <pie  les  principaux. 


Avec  les  chirurgiens  modernes  s’ouvre  la  troisième  phase  ; 
el  c’est  à Rhéa  Barton,  de  Philadelphie,  que  revient  l'honneur 
d’avoir  institué  le  premier  véritable  traitement  chirurgical. 


Seulement,  cette  méthode  n’a  été  mise  en  pratique  que 
beaucoup  plus  lard  et  par  un  petit  nombre  de  chirurgiens. 

En  1854,  G.  Humphry,  de  Cambridge,  traita  une  ankylosé 
temporo-maxillaire  par  la  résection  du  eondyle  ; il  créait  ainsi 
une  nouvelle  méthode. 

Dieffenbach  propose,  en  1856,  la  section  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  inférieur.  Cette  opération  est  exécutée 
sept  ans  plus  lard  par  Grube,  de  Charkow. 

En  1854,  Esmareh  eut  l’idée  de  créer  une  pseudarthorse 
sur  le  corps  du  maxillaire  et  exposa  sa  conception  au  .Con- 
grès de  Gœttingen.  , 

En  1857,  Rizzoli,  ignorant  celle  conception  du  chirurgien 
allemand,  pratiqua,  le  premier,  la  section  des  os  en  avant  des 
adhérences. 

Levrat  propose  une  modification  des  procédés  cl’Esmarch 
et  de  Rizzoli  au  Congrès  français  de  chirurgie  le  17  mars  1888. 

Bennett  (. Sem . mécL.,  1889)  applique  avec  succès  l'excision 
des  deux  angles  du  maxillaire  inférieur  à une  ankylosé  bila- 
térale. 

Liltle  (1873),  Whitehead  (1874)  publient  des  modifications 
du  procédé  de  résection  des  condyles. 

En  1878,  Kœnig  donne  un  procédé  opératoire  fort  minutieu- 
sement détaillé  ; il  fait  la  résection  de  l’article  temporo-maxil- 
laire. 

Puis  paraissent  les  mémoires  de  Rossander  (1878),  de  Schul- 
ten,  de  Ranke.  et  de  Mazzoni  (1878),  de  Hagedorn  (1880),  de 
Eangenbeck.  Abbe,  Pughe,  etc.,  etc. 

Enfin,  nous  arrivons  aux  importants  travaux  de  Bassini  en 
Italie  (1879),  de  Mears  en  Amérique  (1883),  de  Ranke  en  Alle- 
magne (1885).  Avec  ce  dernier  auteur,  la  création  d’une  pseu- 
darthrose au  niveau  de  l’articulation  temporo-maxillaire  est 
le  traitement  actuel  de  l’ankylose  de  la  mâchoire  inférieure. 
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CHAPITRE  II 

i 

ETIOLOGIE.  — PATHOGENIE 


On  a observé  l'ankylose  temporo-maxillaire  dès  la  nais- 
sance ; elle  est  alors  de  nature  osseuse,  et  il  est  assez  malaisé 
d'en  donner  la  pathogénie,  quelque  notion  que  l'on  ait  de 
l'ossification  du  temporal  et  du  maxillaire  inférieur. 

i 

Dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  l'ankylose  a pour  fac- 
teur étiologique  un  traumatisme  occasionné  au  cours  d'un 
accouchement  laborieux,  le  Irauma  étant  déterminé  par  des 
tractions  intempestives  sur  le  maxillaire  inférieur,  ou  par  une 
application  de  forceps.  Elle  a été  observée  par  Solger  (Arch. 
fur  Anal,  und  Phijsiol. , 1874)  et  Berardi  (Lo  ! ‘Sperimenlalc , 
1891). 

Chez  l'enfant  et  l'adolescent,  les  facteurs  étiologiques  sonl 
de  deux  ordres  : il  y a des  causes  locales  et  générales. 


A.  Causes  locales . - — Les  principales  causes  (pii  détermi- 
nent le  plus  généralement  l'ankylose  lemporo-maxillaire  sonl 
les  suivantes  : 

1°  L’arthrite  traumatique  : A la  suite  d'une  chute  sur  le  men- 
ton, il  peut  y avoir  fracture  du  condyle  et  enfoncement  de  la 
paroi  antérieure  du  conduit  auditif  externe  ; survient  alors 
une  arthrite  aiguë  traumatique  qui  laisse  après  elle  une  an- 
kylosé plus  ou  moins  prononcée  de  l'articulation.  Nous  ver- 
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rons  t!;i ns  les  observations  citées  à la  lin  de  ce  travail,  des  cas 
analogues  présentés  par  Idanke  et  Botlini.  Une  forte  contusion 
de  la  région,  une  plaie  même  peut  amener  la  même  complica- 
tion. Ainsi,  Mears  rapporte  le  cas  d'une  femme  qui  avait  reçu 
un  Coup  de  feu  au  niveau  de  la  région  temporo-maxillaire  à 
l'àge  de  deux  ans.  Chez  le  petit  malade  de  Pughe,  la  contusion 
avait  été  produite  sous  le  menton  par  l’un  des  bras  d’un  char- 
reton. 

2°  Les  arthrites  aiguës  non  suppurées,  et,  parmi  elles;  l'ar- 
thrite rhumatismale  qui  a une  grande  tendance  à devenir  bi- 
latérale, et  l’arthrite  blennorrhagique  se  terminent  souvent 
par  une  ankylosé  plus  ou  moins  complète. 

3°  Les  arthrites  aiguës  suppurées.  Leur  terminaison  habi- 
tuelle est  L ankylosé.  En  général,  comme  le  fait  remarquer 
Mauclair,  l'affection  première,  origine  de  l’inflammation 
articulaire,  masque  en  partie  la  symptomatologie  de  l’arthrite, 
— comme  c'est  le  cas  de  l’arthrite  consécutive  à une  plaie  sup- 
purante de  voisinage,  - — mais,  quand  l'article  seul  suppure 
et  que  son  inflammation  reste  bien  circonscrite,  — comme 
c’est  Je  cas  des  arthrites  infectieuses  ou  des  arthrites  trauma- 
tiques suppurées,  — la  symptomatologie  apparaît  nettement 
dès  le  début.  Ces  arthrites  aiguës  suppurées  sont  le  reliquat 
de  maladies  infectieuses  telles  que  la  scarlatine  (Schulten, 
Hossandcr),  la  rougeole  (Ileath),  la  fièvre  typhoïde  (Kœnig), 
la  fièvre  puerpérale,  etc. 

A0  L'arthrite  tuberculeuse  ou  tumeur  blanche  de  l’articula- 
lion  temporo-maxillaire  est  très  rare.  Elle  peut  être  idiopa- 
thique ou  secondaire  à une  tuberculose  du  temporal  ou  à l’otite 
tuberculeuse. 

5°  L'otite  moyenne  laisse  quelquefois  après  elle  une  anky- 
losé de  la  mâchoire,  et  l’on  s’explique  aisément  celte  redou- 
table complication  par  la  minceur  relative  de  la  lame  osseuse 
qui  unit  la  tête  du  condyle  au  conduit  auditif  externe.  Rankç 


el  kœmg  mentionnent  des  cas  où  l'ankylose  a en  cette  origine. 
0°  L arthrile  sèche.  Elle  a été  assez  souvent  observée  à J ar- 


ticulation temporo-maxiliaire  et  elle  produit  dans  ces  cas  tan- 
tôt une  hypertrophie  considérable  du  condyle  du  maxillaire, 
tantôt,  au  contraire,  une  atrophie  notable  avec  aplatissement 
de  la  cavité  glénoïde.  Mais  « le  point  le  plus  important  à signa- 
ler, dit  Mauclair,  c'est  la  formation  possible  de  stalactites 
osseuses  périarticulaires  allant  du  condyle  au  pourtour  de  la 
cavité  glénoïde  et  produisant  une  ankylosé  ».  La  terminaison 
possible  de  ces  arthrites  sèches  est  l'ankylose  osseuse  péri- 
phérique. 

7°  Des  luxations  irréductibles,  nous  disent  Kœnig  et  Maz- 
zoni,  peuvent  déterminer  une  ankylosé  de  la  mâchoire. 

8°  Les  malformations  congénitales  du  maxillaire  inférieur, 
ainsi  que  le  rapporte  Langenbeck  dans  une  observation. 

i, 

9°  Enfin,  l’ostéomyélite'.  En  effet,  Ranke  relève  ce  facteur 
étiologique  dans  une  de  ses  trois  observations  ei  nous  Lavons 
nous-même  relevé  chez  un  malade  du  service  clinique  de  M. 
le  professeur  E.  Forgue,  dont  nous  donnons  l’observation 
dans  ce  mémoire. 


B.  Causes  générales.  — L’influence  de  la  diathèse  rhuma- 
tismale est  bien  connue  comme  pouvant  produire  une  anky- 
losé partielle  ou  totale  des  articulations. 

L’influence  de  l'âge  si  manifeste  dans  les  autres  ankylosés 
intervient  peu  dans  notre  cas  particulier,  qui  se  manifeste 
surtout,  nous  l’avons  dit,  dans  l’adolescence.  Exceptionnelle- 
ment. il  est  vrai,  des  ostéophytes  peuvent  se  produire  sur  les 
extrémités  osseuses  chez  les  jeunes  sujets  dont  quelques-uns 
peuvent  être  atteints  de  myosite  ossifiante. 

Nous  ne  dirons  rien  également  des  attitudes  fonctionnelles, 
mais  nous  mentionnerons  l’immobilité  prolongée  comme  pou- 
vant déterminer  une  ankylosé  chez  des  sujets  prédisposés. 


AXATOMO  -PATHOLOGIE 


L’ankylose  lemporo-maxillaire  peut  être  soit  fibreuse,  soit 
osseuse,  soit  fibro-osseuse.  Ces  trois  classes  peuvent  se  sub- 
diviser elles-mêmes  en  deux  variétés  : centrale  ou  intraarticu- 
laire  et  périphérique  ou  périarticulaire. 

L’ankylose  fibreuse  centrale  se  caractérise  par  une  altéra- 
tion très  nette  des  surfaces  articulaires  qui  sont  constituées 
;par  du  tissu  fibreux  qui  les  unit  et  remplit  tous  les  replis 
synoviaux. 

Dans  l’ankylose  fibreuse  périphérique,  il  y a hyperplasie 
(Considérable  du  tissu  fibreux,  qui  se  dispose  en  un  véritable 
manchon  autour  de  l'articulation. 

Dans  la  variété  osseuse  périphérique,  il  y a ossification  des 
igamenls.  mais  la  cavité  articulaire  est  respectée. 

11  y a,  au  contraire,  disparition  partielle  ou  totale  de  la 
•avilé  articulaire  dans  fankylose  osseuse  centrale,  et  les  os 
"Ont  intimement  soudés  sur  toute  leur  surface,  formant  ainsi 
iLin  tout  massif. 

Ce  qui  frappe  surtout  dans  fankylose  osseuse,  c’est  un 
‘paississement  plus  ou  moins  considérable  de  l'os  qui  ac- 
quiert quelquefois  un  volume  double  ou  triple  du  volume  nor- 
mal, et,  en  même  temps  qu’une  disparition  plus  ou  moins 
.grande  du  cartilage,  une  dureté  excessive  de  l’os.  En  parti- 

ulier.  chez  notre  malade  opéré  par  M.  le  professeur  Forgue, 
il  y avait  une  véritable  éburnation  de  l'os,  dont  l’épaisseur 
dleignait  le  triple  de  l’épaisseur  normale.  Aussi,  l’ostéotomie 
i l’aide  du  ciseau  et  du  maillet  fui  très  pénible  et  longue. 

Outre  les  altérations  osseuses  et  cartilagineuses,  il  y a des 
illérations  de  tous  les  éléments  de  l’articulation  (synoviale, 

■ apside,  ligaments).  A noter  aussi  des  rétractions  musculai- 


res  d'autant  plus  prononcées  que  l’ankylose  est  plus  ancienne 
et  même  de  la  myosite  ossifiante.  On  trouve  aussi  quelquefois 
une  ossification  des  tendons  à leurs  insertions. 

L aboutissant  de  toutes  ces  lésions  est  une  disparition  par- 
tielle ou  totale  de  la  mobilité  des  surfaces  articulaires,  une 
soudure  intime  entre  la  cavité  glénoïde  du  temporal  et  le  con- 
dyle,  entre  l’apophyse  coronoïde  et  l’os  malaire. 


SYMPTOMATOLOGIE  ET  DIAGNOSTIC 

La  symptomatologie  de  f'ankylose  osseuse  lemporo-maxil- 
laire  se  traduit  par  un  signe  qui  est  pathognomonique  : l’im- 
mobilité absolue  de  la  mâchoire  inférieure  dans  la  cavité 
glénoïde  du  temporal.  Le  malade  ne  peut  ouvrir  la  bouche, 


qu’il  veuille  exécuter  des  mouvements  spontanés  ou  provo- 
qués. 

A ce  symptôme  du  début  s’ajoutent  des  symptômes  secon- 
daires, qui  sont  : 1°  des  troubles  de  la  phonation  (le  malade 
parle  entre  les  dents,  il  articule  avec  peine)  ; 2°  des  troubles 
de  la  respiration,  qui  s’accentuent  au  moindre  calarrhe  nasal  • 
3°  des  troubles  de  la  nutrition  d’autant  plus  rapides  que  le 
contact  des  arcades  dentaires  est  plus  intime  ; 4°  des  trouble- 
trophiques  ; on  note  toujours  une  atrophie  de  la  mâchoire 
quand  l’ankylose  s’établit  pendant  la  période  de  croissance  ; 
la  pression  des  arcades  1 une  contre  l’autre  produit  des  dévia- 
tions dentaires  ; on  peut  voir  aussi  une  déviation  de  la  face 

dans  le  cas  d’ankvlose  unilatérale. 

•/ 

Le  diagnostic  découle  de  la  symptomatologie.  Il  ne  faut 
jamais  négliger  de  s’assurer  de  l’état,  de  l’articulation  du  côte 
opposé  pour  affirmer  l’uni  latéralité  ou  la  bilatéralité  de  1 affec- 
tion. En  cas  de  constriction  de  la  mâchoire  due  à des  brides 
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■cicatricielles,  la  recherche  de  ces  dernières,  le  contrôle  de  la 
souplesse  des  muscles  buccinateur  et  masseter  en  cas  de  ré- 
traction musculaire  ne  devront  pas  être  négligés.  Ce  contrôle 
sera  fait  par  le  palper  et  le  toucher  intrabuccal. 

Pour  plus  de  sûreté,  il  faudra  recourir  aux  anesthésiques, 
et,  à ce  sujet,  le  chloroforme  permettra  les  tentatives  d’écarte- 
ment forcé  des  mâchoires.  L’électricité  peut  donner  des  résul- 
tats dans  quelques  cas. 

Pour  compléter  le  diagnostic,  il  11e  sera  pas  inutile  de  re- 
courir à d’autres  facteurs  importants  tels  que  l’étiologie,  la 
marche  de  l’affection  et  sa  durée. 


PRONOSTIC 

/ 

Le  pronostic  de  l’ankylose  temporo-maxillaire  est  grave. 

En  effet,  si  les  fonctions  de  nutrition  et  de  phonation  ne 
sont  pas  trop  compromises  quand  il  y a un  certain  écarte- 
ment entre  les  arcades  dentaires,  elles  le  deviennent  rapide- 
ment quand  les  dents  sont  en  contact  intime.  Le  malade  ne 
peut  alors  se  nourrir  qu’au  moyen  d’un  tube  introduit  dans 
les  fosses  nasales  ou,  ce  qui  est  bien  préférable,  à la  faveur 
d’une  brèche  faite  aux  arcades  dentaires  par  l’avulsion  d’une 
ou  plusieurs  dents.  De  toute  façon,  l’alimentation  est  défec- 
tueuse et  la  nutrition  compromise.  De  plus,  le  séjour  pro- 
longé de  parcelles  alimentaires  dans  la  bouche  en  amène  leur 
décomposition  ; de  là  des  altérations  dentaires  et  des  acci- 
dents inflammatoires,  de  là  une  source  d’infection. 

Du  côté  de  la  fonction  de  respiration,  les  dangers  ne  sont 
pas  moindres.  Il  y a gêne  respiratoire,  et  cette  gêne  peut  de- 
venir considérable  au  moindre  catarrhe  nasal.  En  cas  de 
vomissements  surtout,  il  y a danger  de  suffocation  ; les  ma- 
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tières  expulsées  de  l'éslomac  trouvant  une  barrière  au  niveau 
des  arcades  dentaires,  sont  gênées  dans  leur  sortie  et  peuvent 
refluer  vers  le  pharynx  et  s’engager  dans  les  voies  aériennes. 

11  y a enfin  gène  de  la  phonation  : les  malades  articulent 
mal,  ils  parlent  entre  les  dents. 
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CHAPITRE  III 

TRAITEMENT 


Nous  mentionnerons  simplement  te  traitement  palliatif  qui 
consiste  à assurer  l’alimentation  du  malade  par  une  brèche 
faite  aux  arcades  dentaires,  et  nous  entrons  de  suite  dans  le 
cœur  de  notre  question  en  exposant  plus  longuement  le  trai- 
tement curatif. 

Deux  grandes  méthodes  ont  été  tour  à tour  employées 
l'ostéotomie  el  la  résection. 

A.  — Ostéotomie 

Cette  méthode  comprend  quatre  procédés  principaux,  qui 
sont,  par  ordre  chronologique  : 1°  l ostéotoinie  linéaire  du 
col  du  condyle  ; 2°  l'ostéotomie  du  col  du  condyle  et  de  l’apo- 
ph  yse  eoronoïde  ; 3°  l’ostéotomie  de  l’apophyse  coronoïde  ; 
4°  l’ostéotomie  cunéiforme  du  col  du  condyle. 

1°  Ostéotomie  linéaire  du  col  du  condyle.  — Nous  ne  cite- 
rons que  pour  mémoire  le  procédé  de  Grube,  qui  fait  la  sec- 
tion du  col  du  condyle  à l’aide  d’un  ciseau  introduit  dans  la 
bouche  et  appliqué  contre  le  col. 

Carnochan.  de  New-York,  et  Richet  abordent  le  col  du  con- 
dyle en  divisant  la  peau  par  des  incisions  différentes. 


Procédé  de  Richet  (1850).  — Ce  procédé  n'a  jamais  été  l'ail 
(jue  sur  le  cadavre.  Voici  en  quoi  il  consiste  : 

Dans  un  premier  temps  opraloire,  Richet  fait  une  incision 


de  quatre  centimètres  qu’il  mène  parallèlement  à l'arcade 
zygomatique  et  à un  centimètre  au-dessous  de  cette  arcade, 
en  partant  du  bord  antérieur  du  conduit  auditif. 

Dans  un  deuxième  temps,  il  incise  l’aponévrose  paroti- 
dienne, traverse  la  parotide  et  arrive,  en  dernier  plan,  sur 
d y le . Dans  un  troisième  temps,  il  incise  longitu- 
dinalement le  périoste  et  introduit  jusqu’au  dessous  de  l’o< 
une  sonde  cannelée  mousse  et  de  courbure  appropriée  pour 
pouvoir  contourner  l’os. 

Dans  un  quatrième  temps,  il  glisse  dans  la  concavité  de 
cette  sonde  une  aiguille  courbe  et  mousse  qui  entraîne  après 
elie  une  scie  à chaîne.  Dans  un  dernier  temps,  il  fait,  au 
moyen  de  cette  scie,  la  section  du  col. 


2°  Ostéotomie  du  col  du  condyle  et  de  l'apophyse  coro- 
noïde  (procédé  de  Dieffenbach,  1856).  — Dief'fenbach  attaque 
le  massif  osseux  par  lintérieur  de  la  bouche.  « On  conduit, 
dit-il,  un  ciseau  à manche  de  bois,  à lame  large  d'un  tiers  de 
pouce,  le  plus  haut  possible  au-dessus  des  dernières  molaires, 
et  en  frappant  avec  un  marteau  de  bois,  on  divise  la  branche 
montante,  d’avant  en  arrière,  aussi  près  que  possible  du  col 
du  condyle  ; on  en  fait  autant  de  l’autre  côté  ; puis  on  im- 
prime des  mouvements  à la  mâchoire,  et,  si  ces  mouvements 
s’impriment  librement,  on  remplit  la  plaie  de  charpie  et  on 
applique  à l’extérieur  un  bandage  convenable.  » 

Ce  procédé  a été  repris,  avec  quelques  légères  modifica- 
tions, par  de  Schulten  et  Grube  de  Charkow. 


8°  Ostéotomie  de  Vavophyse  coronoide  (procédé  de  Lan- 
genbeck),  — « l ue  incision  de  la  peau,  longue  d'un  pouce. 


dit  Langenbeek.  est  faite  au-dessous  du  bord  inférieur  de  l'os 
malaire  ; la  peau  et  les  libres  du  muscle  sont  sectionnés  jus- 
qu'à ce  que  l’on  arrive  sur  la  face  externe  de  l'apophyse.  Avec 
un  élévateur,  on  la  dénude,  et  avec  une  scie  à chaîne  intro- 
duite par  la  scissure  semi-circulaire,  on  la  coupe  d’arrière 
en  avant  vers  la  hase.  La  même  opération  est  faite  des  deux 
côtés  ; immédiatement,  on  obtient  un  écartement  actif  et  pas- 
sif suffisant  pour  l’introduction  de  deux  travers  de  doigt.  » 
*■  r / 

4°  Ostéotomie  cunéifonn®  du  col  du  condyle  (procédé  de 
H.  Abbe.  1880).  — Abbe  (. New-York  ined.  Journ .,  1880) 
indique  le  procédé  suivant  : Il  fait  deux  incisions  à angle 
droit  ; l'une  horizontale  va  de  l'angle  postérieur  de  l'os  ma- 
! laire  au  tubercule  de  l’apophyse  zygomatique,  l’autre  verti- 
cale de  trois  centimètres  descend  depuis  ce  même  tubercule 
jusqu'à  la  partie  moyenne  du  creux  parotidien.  Il  détache 
avec  soin  les  insertions  supérieures  du  masséter  et  rejette 
• en  bas  ce  muscle  avec  le  nerf  facial  et  la  parotide.  Il  attaque 
j le  col  du  condyle  avec  le  ciseau  el  ne  le  divise  qu’en  partie  : 
i l’écartement  forcé  des  mâchoires  achève  de  rompre  l’os. 

R.  — . Résection 


Les  partisans  de  cette  méthode  ont  fait,  les  uns,  la  résec- 
tion simple  du  condyle,  les  autres  la  résection  combinée  du 
condyle  el  de  l’apophyse  coronoïde,  d’autres  enfin  la  résection 
'de  la  branche  montante  du  maxillaire.  De  là.  t rois  procédés 
que  nous  allons  décrire. 


I.  — Résection  simple  du  condyle 

» 

L Procédé  de  Humphny  (1884).  — Le  procédé  de  Humphry, 
de  Cambridge,  est  le  premier  en  date.  Cé  chirurgien  fait  une 


première  incision  curviligne  allant  de  l'apophyse  zygomaliqm 
à l’oreille  et  passant  légèrement  au-dessus  de  l'articulation, 
et  une  seconde  incision  partant  de  la  première  et  dirigée 
directement  en  haut  à travers  l'apophyse  zygomatique  en 
respectant  l’artère  temporale.  Puis  il  sectionne  le  condyle  avec 
une  scie  et  extirpe  la  partie  réséquée  avec  une  pince  forte. 

2°  Procédé  de  Bollini  (1872).  — Botlini,  de  Pavie,  fait  une 
incision  directe  perpendiculairement  à l’articulation  lempo- 
ro-maxillaire,  parallèlement  au  condyle  et  quelques  milli- 
mètres au-devant  de  lui  ; il  gagne  l’os  directement,  le  dénude, 
enlève  le  périoste  et  fait  la  section  osseuse  à l’aide  de  la  gouge 
et  du  maillet. 

3°  Procédé  de  LU, lie  (1874).  — Little  fait  l’incision  paral- 
lèlement au  bord  inférieur  de  la  mâchoire,  désinsère  avec 

i - 

soin  : il  forme  ainsi  un  vaste  lambeau  qu’il  rejette  jusqu  à 
ce  qu’il  arrive  sur  le  condyle.  Puis  il  résèque  l'os  au  moyen 
d’un  petit  trépan  et  il  termine  la  résection  au  ciseau. 

4°  Procédé  de  Mazzoni  (1877).  Mazzoni  fait  une  incision 
de  trois  centimètres  exactement  sur  la  saillie  condvlienne  et 
jusqu’à  l’os  qu’il  dénude  et  résèque  avec  une  pince  de  Piston, 
puis  il  enlève  la  portion  osseuse  à l’aide  d’une  pince  de  DavH. 

5°  Procédé  de  Bcissini  (1879).  — Bassini  fait  une  « incision 
légèrement  courbe'  à convexité  antéro-inférieure,  pour  éviter 
les  rameaux  nerveux  de  la  région,  incision  commençant  au 
niveau  de  l’extrémité  externe  de  la  racine  transverse  de  l'ar- 
cade zygomatique  et  descendant  jusqu’à  la  partie  inférieure 
du  lobule  de  l’oreille,  puis  va  horizontalement  en  arrière.  » 
De  cette  façon,  il  respecte  les  filets  nerveux  du  trijumeau  el 
du  facial  et  l’artère  transversale,  el  la  voie  est  plus  large.  Ar- 


rivé  au  col  du  condyle,  il  1 isole  avec  un  instrument  spécial, 
par  lui  construit,  de  forme  d'une  feuille  de  myrte  incurvée. 
Il  résèque  l’os  au  moyen  d'un  petit  trépan  et  l'enlève  avec  une 
petite  tenaille. 

()°  Procédé  de  Puglie  (1883).  — Pughe  [lu  the  Lancet,  1883) 
fait  une  incision  le  long  de  l’arcade  zygomatique  et  une  autre 
parallèlement  au  col  du  condyle  el  descendant  à une  courte 
distance  : il  rabat  ce  lambeau,  met  à nu  l'arieulation  el  fait 
la  résection  du  condyle. 

7°  Procédé  de  Buti  (1885).  — Bull  [In  Xeu-York  Med. 
Journ .,  1885)  fait  une  incision  de  trois  centimètres  parallèle- 
ment au  bord  de  l'arcade  zygomatique  et  une  seconde,  verti- 
cale. de  18  millimètres  partant  du  tiers  postérieur  de  la  pre- 
mière. Il  arrive  sur  le  condyle  el  la  saillie  articulaire,  refoule 
le  périoste  en  arrière  el  résèque  l'os  à l aide  d'un  ciseau, 
d’une  gouge  et  d'une  ruginc. 

8°  Procédé  de  Beat  h [BriJish  Med.  Journ.,  1884).  — Heatb 
fait  une  incision  verticale  le  long  des  deux  tiers  supérieurs  du 
bord  postérieur  de  la  branche  montante  du  maxillaire,  in- 
cision allant  jusqu'à  l’os  qui  est  ensuite  dépouille  en  avant  et 
en  arrière  des  parties  molles,  fl  sectionne  le  condyle  au  moyen 
de  la  scie  d’Adam. 

0°  Procédé  d'Ollier.  Ollier*  conseille,  avanl  d’aborder 
l'os,  de  chercher  le  nerf  facial  et  de  le  récliner  en  haul  ou  en 
bas.  Tl  fait  une  incision  en  T.  La  branche  horizontale  du  T, 
longue  de  trois  à quatre  centimètres,  commence  au  niveau 
du  lobule  de  l'oreille,  en  arrière  el  aboutit  à cinq  millimètres 
au-dessous  de  l’arcade  zygomatique.  T. a branche  verticale, 
longue  de  deux  centimètres  et  demi,  part  en  haut,  de  la  réu- 
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i lion  des  deux  tiers  antérieurs  avec  le  tiers  postérieur  de  la 
première  incision.  Il  procède  à petits  coups,  puis  une  lois 
sur  le  nerf,  il  l’érigne  et  attaque  l’os  avec  le  ciseau. 

10°  Procédé  de  Kraske  (Baumgartner.  Beit.  z.  Klin.  Ùhir ., 
xvii.  i).  Kraske  fait  une  première  incision  qui  contourne 
la  moitié  supérieure  de  l’insertion  du  pavillon  de  l’oreille  pour 
descendre  au  devant  de  l’oreille  jusqu’à  un  centimètre  au-des- 
sous de  l’arcade  zygomatique  ; et  une  seconde  incision  per- 
pendiculaire à la  première  et  longue  de  trois  centimètres, 
menée  parallèlement  à l’arcade  zygomatique.  Il  sectionne 
1 artère  temporale  entre  deux  ligatures  et  décolle  linserlion 
supérieure  du  pavillon  de  l’oreille.  De  cette  façon,  il  obtient 
un  champ  opératoire  plus  vaste. 


II.  — Résection  du  candyle  et  de  l'apophyse  coronoïde. 

1°  Procédé  de  Kœnig , 1878  ( Deustche  Zeits  hrifl  fui-  Chirur- 
gie). — Kœnig  fait  une  première  incision  de  trois  centimètre* 
le  long  du  bord  inférieur  de  l’arcade  zygomatique,  allant  jus- 
qu’à l’os  ; puis,  du  milieu  de  cette  incision,’  il  en  mène  une 
seconde  de  deux  centimètres,  dirigée  en  bas  et  normalement 
à la  première.  Puis,  incisant  doucement  de  haut  en  bas.  de 
façon  à respecter  les  vaisseaux  de  la  face  et  ceux  de  la  paro- 
tide, il  arrive  sur  l’os  qu’il  rugine  de  chaque  côté.  Il  sépare 
alors  le  col  du  condyle  au  moyen  de  la  scie  à chaîne  ou  de 
la  gouge  et  du  marteau  et  extirpe  la  portion  d’os  excisé  avec 
un  davier  ou  une  gouge  creuse.  Pour  réséquer  l’apophyse 
coronoïde  il  agrandit  de  un  centimètre  l'incision  le  long  du 
bord  inférieur  de  l’arcade  zygomatique  et  attaque  cette  apo- 
physe avec  le  ciseau  ou  la  scie  à chaîne. 

✓ 

2°  Procédé  de  de  Schullcn  (1870b  — De  Schulfen  fai!  une 
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« incision  de  deux  centimètres  à deux  centimètres  et  demi 
suivant  une  ligne  commençant  vers  le  bord  inférieur  de  l’ar- 
cade zygomatique  située  au  même  niveau  que  le  bord  posté- 
rieur de  l'apophyse  coronoïde  et  descendant  en  bas  et  en  ar- 
rière dans  la  direction  du  masséter  ». 

Il  écarte  les  fibres  avec  un  instrument  mousse,  met  à nu 
l'apophyse  avec  im  élévateur,  puis  la  sectionne  au  ciseau. 

3°  Procédé  de  Rcinke,  1885  (In  V erhandlung  en  des  Deuts- 
chen  Gesselschafl  für  chirurgie , Vierzenther  congress,  lSSo). 

Ranke  fait  la  résection  de  l’articulation  temporo-maxillaire 
d’après  la  méthode  de  Ivœnig  qu’il  modifie  en  laissant  de  côté 
la  seconde  incision  superficielle  pour  ne  point  entamer  le 
facial.  Mais  cette  modification  rend  le  procédé  beaucoup  plus 
difficile. 

4°  Procédé  de  humilier  (Soc.  de  chir .,  6 avril  1892). — Kum- 
mer  a recours  à une  incision  horizontale  de  l'extrémité  posté- 
rieure de  laquelle  il  fait  partir  une  incision  verticale  remon- 
tant à trois  centimètres,  et  résèque  F apophyse  zygomatique 
qu’il  laisse  adhérente  au  lambeau  cutané. 

5°  Procédé  d’Helférich.  — Helférich  ( Deutsche  Ge.ssels - 
chaft  für  chirurgie,  XXIIIe  Congrès,  1894),  pour  se  mettre  à 
l’abri,  de  façon  plus  sûre  contre  la  possibilité-  d’une  récidive 
de  l’ankylose,  a fait  suivre  la  première  partie  de  l’opération 
résection  du  condÿle  — d'une  interposition  musculaire 
entre  les  parties  osseuses  divisées.  Il  taille,  dans  toute  l'épais- 
seur du  muscle  temporal  un  lambeau  de  quatre  à cinq  centi- 
mètres de  large  à pédicule  inférieur  et  renverse  ce  lambeau 
musculaire  de  haut  en  bas  après  avoir  réséqué  l’apophyse 
zygomatique.  Puis  dans  l’espace  ménagé  entre  les  parties 


osseuses  ainsi  séparées,  il  place  la  pointe  de  ce  lambeau  et 
la  suture  aux  bords  de  cet  espace. 


111.  Section  <ie  la  branche  montante  du  maxillaire . 


Quelques  chirurgiens  ont  songé  à intervenir  sur  la  branche 
montante  du  maxillaire,  au  lieu  de  créer  une  pseudarthrose 
au  niveau  du  condyle  ; et  cela,  soit  à cause  de  l’èxistencc 
de  coud  il  ions  pari  ic obères  pouvant  nécessiter  l’intervention  en 
ce)  endroit,  soit  par  application  d'un  principe  général  (Hey- 
den  reich). 

1°  Procédé  d'Ollier.  — Quand  l’on  veut  intervenir  sur  la 
branche  moulante  du  maxillaire.  Ollier  conseille  la  technique 
suivante  : incision  parlant  du  lobule  de  l’oreille,  se  dirigeant 
vers  l’angle  de  la  mâchoire  et  allant  finir  sous  le  bord  inférieur 
de  l’os.  Cette  incision  doit  avoir  quatre  centimètres  de  lon- 
gueur. Cela  fait,  on  isole  doucement  la  branche  cervicale  du 
nerf  facial  et  on  la  récline,  on  désinsère  le  masséter,  puis, 
au  moyen  d’une  forte  cisaille,  on  sectionne  la  branche  mon- 
tante ou  on  en  résèque  une  partie. 

2°  Procédé  de  Bennell. — Bennett  ( Sem . Méd.  1889)  a réalisé 
un  succès  par  l’application  de  l’excision  des  deux  angles  d.i 
maxillaire  inferieur  à une  ankylosé  bilatérale  temporo-maxil- 
laire.  Il  a eu  soin  de  respecter  les  fibres  du  ptérvgoïdien  in- 
terne et  du  masséter  qui  s’inséraient  en  avant  de  la  section 
osseuse. 

P)°  Procédé  de  Hochet.  — - Rochet  ( Arch . prov.  de  Chirurgie, 

I V)  conseille  de  faire  porter  la  section  vers  la. partie  infé- 
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rie ure  ou  la  partie  moyenne  de  la  branche  montante  et  de 
faire  une  interposition  musculaire.  Il  fait,  à cet  effet,  une 
excision  osseuse  cunéiforme  et  taille  un  lambeau  musculaire 
de  bas  en  haut  dans  l'épaisseur  du  massé  ter  ; puis  il  suture 
celte  lame  au  ptérvgoïdicn  interne  après  l’avoir  placée  avec 
soin  dans  l'espace  ménagé  entre  les  fragments  créés  par  l’ex- 
cision osseuse. 

/ 


/ 


CHAPITRE  IV 


DE  LA  VALEUR  COMPARÉE  DES  DIFFÉRENTS  PRO- 
CÉDÉS DANS  LE  TRAITEMENT  DE  L’ANKYLOSE 
TEMPORO  - MAXILLAIRE. 

Si  nous  comparons  entre  elles  les  deux  grandes  méthodes 
de  Richet  et  de  Humphry  : ostéotomie  et  résection,  nous 
sommes 'tout  naturellement  porté  à trouver  la  résection  beau- 
coup plus  difficile  que  l’ostéotomie.  Cette  dernière  méthode, 
surtout  par  le  procédé  Richet,  est  assez  aisée  et  on  arrive 
à l'exécuter  très  rapidement  sur  le  cadavre.  La  résection  du 
condyle  est  une  opération  ordinairement  laborieuse  ; la  résec- 
tion de  l'apophyse  coronoïde  adhérente  à une  partie  osseuse 
du  voisinage  (arcade  zygomatique  par  exemple)  en  est  quel- 
quefois le  complément  indispensable,  comme  le  fait  observer 
Heydenreich,  ce  qui  en  augmente  la  difficulté  et  la  longueur. 
De  plus,  cette  opération  n'est  que  le  commencement  du  trai- 
tement : elle  doit  être  suivie  de  manœuvres  d’exercices  ortho- 
pédiques constants  et  persévérants,  consistant  en  des  séances 
de  dilatation  journalière  au  moyen  d’instruments  dilatateurs 
(appareils  de  Poser,  d’Heister,  etc.,  etc  b 

Abstraction  faite  des  difficultés  opératoires,  la  résection  est 
bien  préférable  à l’ostéotomie  parce  qu’elle  répond  mieux 
à la  majorité  des  cas.  Mais  qu’il  s’agisse  d’ostéotomie  ou  de 


résection  un  point  est  capital  ; c'est  la  question  de  l'incision. 
En  effet,  un  danger  imminent  attend  l’opérateur  dans  l'opé- 
ration de  I'ankylose  lemporo-maxillaire  : la  présence  de  filets 
nerveux  extrêmement  importants  — branche  temporo-faciale 
du  nerf  facial  par  exemple. 

Au  point  de  vue  de  l'incision,  il  y a deux  catégories  nette- 
ment tranchées  : incisions  directes,  incisions  combinées. 

Parmi  les  premières,  les  unes  sont  linéaires,  longeant  pa- 
rallèlement l'articulation  ou  normales  à celles-ci  (incisions  de 
Richet,  de  Mazzoni,  de  Bottini)  ; les  autres  sont  curvilignes 
(incisions  de  Kœnig,  d'Abbe).  Nous  ne  parlerons  pas  de  1 inci- 
sion faite  par  l’intérieur -de  la  cavité  buccale,  qui  n'a  pas 
trouvé  de  partisans. 

Nous  croyons  devoir  rejeter  ces  incisions  uniques  comme 
étant  insuffisantes  même  quand  il  ne  s'agit  que  de  sectionner 
le  col  du  condyle.  Elles  ne  donnent,  en  effet,  aucun  jour,  elles 
limitent  au  minimum  le  champ  opératoire  dans  une  région 
elle-même  très  restreinte  ; elles  risquent  enfin  de  blesser  le 
facial  ; même  avec  l'incision  curviligne  de  Bassini,  ce  risque 
existe.  Les  incisions  combinées  sont  assurément  préférables, 
bien  qu’insuffisantes  ; elles  sont  aussi  variées  que  les  procédés. 

Le  procédé  de  Bottini  a contre  lui,  comme  toute  résection 
continue,  dit  Ranke,  le  danger  de  la  reconstitution  des  parties 
osseuses  séparées  : les  parties  molles  de  la  plaie  sont  placées 
plus  défavorablement  que  dans  l’opération  de  Kœnig  ; il 
est  quelquefois  dangereux  pour  les  branches  du  facial. 

Le  procédé  de  Kœnig  ne  met  guère  plus  sûrement  les  ra- 
meaux nerveux  à l’abri  ; il  est  toutefois  recommandé  par 
Ranke.  Ranke,  en  supprimant  la  seconde  incision  de  Kœnig, 
prétend  amener  une  cicatrisation  plus  rapide  de  la  plaie,  ce 
qui  est  possible,  et,  mettre  complètement  à l’abri  le  nerf  facial 
et  ses  branches  supérieures,  ce  qui  n’est  pas  absolu. 

Aucun  des  autres  procédés  n’a  de  sérieux  avantages. 
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Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à donner  les  indications  de 
tel  ou  tel  autre  procédé.  Nous  dirons  simplement  ceci  : en 
cas  d'arthrite  plastique  simple,  théoriquement  la  section  simple 
du  col  du  condyle  avec  ou  sans  interposition  musculaire  pour- 
rait su  flirte  ; mais  pratiquement  ce  n’est  pas  suffisant,  car 
l'expérience  parait  démontrer  jusqu’ici  que  la  création  d'une 
pseudarthrose  ne  met  pas  suffisamment  à l’abri  de  la  réci- 
dive. Les  observations  jusqu’ici  parues  sembleraient  prouver 
la  supériorité  de  la  résection  du  condyle. 

Dans  les  cas  plus  complexes,  avec  jetées  osseuses,  stalac- 
tites périarticulaires  allant  du  condyle  au  pourtour  de  la  ca- 
vité glénoïde,  il  faudrait  délaisser  a priori  l’ostéotomie  : seule 
la  résection  aurait  son  indication  quoique  les  résultats  n’en 
soient  pas  meilleurs. 

Nous  donnerons  plus  loin  nos  conclusions  à cet  effet. 


- 31 


OBSERVATIONS 


Observation  Puemièrk 

(llumpliry) 

Uéseclion  du  coudyle  de  la  mâchoire  inférieure 
lu  tke  Association  Medical  Journal,  ISSU 

. X 

L ue  femme  âgée  de  21  ans,  de  l'orle  constitution,  lut  admise 
en  juillet  1854  pour  une  déformation  du  visage.  Le  menton 
était  fortement  dévié  à gauche.  Cette  déviation  était  causée 
par  le  déplacement  de  la  mâchoire  inférieure.  L'angle  droit  de 
la  mâchoire  était  sur  un  plan  inférieur  à celui  du  côté  gauche 
et  quand  la  malade  voulait  rectifier  cette  position,  le  menton 
et  le  bord  gauche  étaient  projetés  en  avant.  Au  côté  droit  de 
la  joue,  le  condvle  plus  proéminent  formait  une  légère  saillie. 
Les  mouvements  d’ouverture  el  de  fermeture  de  la  bouche 
étaient  assez  faciles  ; ils  se  produisaient  avec  un  léger  crépi- 
lement  dans  l'articulation  temporo-maxiïlaire. 

Depuis  deux  ans,  cette  déviation  augmenta  graduellement 
et  s'accompagna  de  douleurs  assez  vives.  La  malade  n’a  ja- 
mais eu  de  rhumatisme.  Lite  a fait  une  chute  il  v a cinq  ans. 

Pendant  une  année,  on  lit  des  applications  de  teinture  d’iode 
sans  aucun  ré  i il  tait . La  malade  se  rendit  alors  à Londres  où 
1rs  chirurgiens  qu'elle  consulta  ne  donnèrent  aucun  avis.  La 
difformité  augmentait  et  aussi  la  gène  fonctionnelle,  au  point 
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4ue  la  nouirilure  11e  pouvait  plus  être  broyée.  En  octobre, 
Iiumphry  proposa  l’excision  du  condyle  droit,  dans  l’espoir 
de  rétablir  la  rectitude  de  position  du  maxillaire  inférieur,  et 
de  laire  disparaître  la  crépitation  par  la  création  d’une  pseu- 
darthrose.  Deux  mois  après,  il  mil  à exécution  son  opération 
dont  nous  avons  indiqué  la  technique  au  chapitre  111. 

« L opération,  dit  Iiumphry,  réalisa  toutes  mes  espéran- 
ces ; j appliquai  des  points  de  suture.  Le  nerf  facial  et  le 
nerf  temporal  étaient  intacts.  La  plaie  se  cicatrisa  tranquille- 
ment et  rapidement  ; l’articulation  resta  dans  une  bonne  po- 
sition, la  difformité  avait  totalement  disparu.  La  jeune  fille  put 
mâcher  convenablement  sa  nourriture,  sans  difficulté  ni  in- 
convénient. Neuf  mois  après  les  résultats  étaient  aussi  sa- 
tisfaisants. » 

Observation  II 

(Langenbeck) 

Ankylosé  consécutive  à une  malformation  congénitale 
de  la  mâchoire  inférieure 


Voici  le  rapport  de  cette  observation  dans  le  mémoire  de 
de  Schulten  : 

« Le  nommé. W...,  observé  en  1860,  était  né  avec  une  mal- 
formation de  la  mâchoire  inférieure.  L’arcade  dentaire  supé- 
rieure était  fortement  en  avant  ; pendant  les  cris,  l’ouverture 
buccale  était  plus  petite  que  chez  les  autres  enfants.  Avec 
l’âge,  les  mouvements  se  limitèrent  de  plus  en  plus,  et,  en. 
f853,  l’occlusion  de  la  bouche  était  telle  que  seuls  les  aliments 
liquides  pouvaient  être  introduits. 

» Langenbeck  fit  la  ténotomie  sous-cutanée  des  deux  massé- 
ters  et  fit  la  dilatation  avec  le  spéculum.  Il  obtint  un  écarte- 
ment suffisant  pour  permettre  l’introduction  d’un  doigt.  Mais 


au  bout  d'un  an,  celte  mobilité  disparut  et,  la  deuxième  année, 
on  constatait  l’état  suivant  : arrêt  de  développement  de  la 
mâchoire  intérieure  surtout  à gauche.  Dix  dents  seulement... 
Parole  inintelligible. 

1(3  juin.  — Section  sous-cutanée  des  deux  masséters  ; l’in- 
troduction consécutive  d'un  élévateur  entre  les  incisives  n’a- 
mène pas  le  moindre  écartement. Dans  chaque  tentative,  l'apo- 
physe coronoïde  s'arrêtant  derrière  le  maxillaire  supérieur  et 
l’os  malaire,  Langenbeck  conclut  que  l’obstacle  aux  mouve- 
ments était  dû  à une  conformation  vicieuse  de  l’apophyse  co- 
ronoïde et  résolut  de  la  détacher  à la  scie. 

22  juin.  — Langenbeck  fait  l’opération  dont  nous  avons 
décrit  rapidement  la  technique.  Immédiatement,  il  obtient  un 
écartement  actif  et  passif  permettant  l’introduction  de  deux 
doigts. 

Les  plaies  cicatrisèrent  complètement  au  bout  de  trois  se- 
maines. Les  mouvements  actifs  étaient  faciles  et  normaux. 
On  n'a  pas  entendu  parler  de  l'opéré  depuis  lors. 

Observation  lit 

N / , 

(Grube) 

In  Journ.  Thérap.  et  gazelfe  hebdomadaire,  1S64 

La  nommée  Anne  Selivanoff,  âgée  de  21  ans,  fut  atteinte 
à l'âge  de  trois  ans  d’une  carie  de  l’articulation  temporo- 
maxillaire  qui  avait  laissé  une  ankylosé  complète.  Depuis 
quinze  ans,  elle  ne  pouvait  introduire  que  des  aliments  li 
quides,  et,  à son  entrée  à l’hôpital,  son  extrême  maigreur  té- 
moignait clairement  de  l’insuffisance  alimentaire.  Les  mouve- 
ments du  maxillaire  inférieur  étaient  complètement  abolis, 
même  sous  chloroforme.  Tous  les  traitements  ayant  échoué. 
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Erube  se  décida  à créer  une  pseudarthrose  au  moyen  du  pro- 
cédé de  Dieiïenbach  légèrement  modifié,  il  divisa  l’apophyse 
coronoïde  à l’aide  d’un  ciseau  droit  conduit  sur  l’index,  à la 
lace  interne  de  la  joue,  puis  il  sectionna  le  col  du  maxillaire. 
Il  put  alors  écarter  la  mâchoire  inférieure  d’un  demi-pouce 
puis  d’un  pouce  au  moyen  d’un  spéculum  buccal  à vis.  Réac- 
tion inflammatoire  peu  intense,  et  dès  le  quatrième  jour,  on 
peut  commencer  à imprimer  à la  mâchoire  des  mouvements 
passifs  à l’aide  d’une  spatule  de  corne  introduite  entre  les 
dents.  Ces  exercices,  quoique  douloureux,  furent  continués 
par  la  malade.  Mais  on  ne  put  obtenir  un  plus  grand  écarte- 
ment La  chloroformisation  montra  que  l’obstacle  était  dû  à 
la  rétraction  du  masséter  gauche.  En  effet,  celui-ci  coupé  au 
lénctome,  la  malade  put  elle-même  écarter  la  mâchoire  d’im 
pouce,  après  vingt  jours  d’exercices  passifs  recommencés.  La 
malade  se  mit  à mâcher  des  aliments  très  durs  et,  au  bout 
de  huit  mois,  la  guérison  persistait  en  même  temps  que  l’on 
constatait  une  très  sensible  amélioration  de  l’état  général  et 
dans  l’expression  de  la  physionomie. 


Observation  IV 


(Bottini) 

Résection  sous-périostée  des  deux  condyles  pour  ankylosé  complète 

de  la  mâchoire  inférieure 

In  Communicacione  fata  alla  Régla  Academia  di  Med.  in  Torino.  1872 

Facienda,  jeune  garçon  de  17  ans,  est  tombé  il  y a dix  ans; 
le  menton  contre  terre.  Les  mouvements  de  la  bouche  furent 
d’abord  gênés,  puis  diminuent  peu  à peu  et  aboutissent  à une 
abolition  totale.  Il  avait  recours  à un  coin  de  bois  pour  ouvrir 
la  bouche.  En  décembre  1870,  Bottini  parvient,  sous  chloro- 
forme, à lui  ouvrir  entièrement  la  bouche  et  ta  lui  maintient 
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ouverte.  Mais  l'hypersécrétion  salivaire  gênant  considérable- 
ment le  malade,  l’opération  que  nous  avons  décrite  fut  faite 
des  deux  côtés  et  la  bouche  se  ferma  d’elle-même. 

Les  plaies  se  réunirent  par  première  intention.  Au  bout  de 
deux  semaines,  le  malade  pouvait  de  lui-même  ouvrir  et  fer- 
niei  la  bouche  sans  douleur.  Peu  après,  il  partit  complètement 
guéri. 

. / 

Observation  V 

(Little) 

L'n  cas  d’ankyiose  de  l’articulation  temporo-maxillaire  droite, 

i 

traitée  avec  succès  par  la  résection  du  condyle 
In  Transactions  Med.  Soc.  State  of  New-York  1874 


Rose  Lévy,  cultivatrice,  âgée  de  19  ans,  entre  dans  le  ser- 
vice  en  1873.  11  y a sept  ans  environ,  elle  eut  plusieurs  abcès 
qui,  après  s'être  ouverts,  donnèrent  issue  à de  petits  sé- 
questres et  se  fermèrent  en  laissant  des  cicatrices  déprimées. 
Une  nouvelle  poussée  se  fit,  il  V a cinq  ans,  au  niveau  de  l’ar- 
ticulation temporo-maxillaire  droite.  L’excision  de  l'abcès  et 
l'extraction  d’un  séquestre  amenèrent  la  cicatrisation.  A ce 
moment  alors,  la  malade  éprouve  de  la  gêne  fonctionnelle, 
laquelle  va  en  augmentant  jusqu’à  atteindre  l’immobilité  ab- 
solue. 

A l’examen,  alors,  on  trouvait  un  contact  intime  entre  les 
dents  ; on  ne  pouvait  nullement  faire  mouvoir  la  mâchoire  ; 
les  parties  molles  étaient  normales.  L’état  général  avait  beau- 
coup souffert,  la  malade  n'ayant  pris  depuis  trois  ans  que  des 

aliments  liquides. 

Sous  éther,  on  ne  peut  obtenir  aucun  écartement  du  côté 
droit  ; on  peut  obtenir  un  écart  de  six  millimètres  du  côté 
gauche.  L’ankylose  osseuse  nettement  diagnostiquée,  on  invite 
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la  malade  à entrer  à i hôpital.  Elle  y entra  le  15  septem 
bre  1873.  L’extraction  de  quelques  dents  laite  à la  dernière 
opération  lui  avait  permis  une  alimentation  plus  substantielle  ; 
la  malade  se  portait  mieux. 

Le  30  septembre,  Little  lit  l’opération  que  nous  avons  in- 
diquée. Les  parties  molles  lurent  suturées  et  la  plaie  retenue 
par  un  bandage  compressil. 

1er  octobre.  — On  renouvelle  le  pansement. 

2 octobre.  — Gonflement  considérable,  ouverture  de  la  plaie 
par  la  chute  de  quelques  points  de  suture.  Pus. 

6 octobre.  — On  ôte  les  sutures,  la  plaie  étant  cicatrisée.  La 
face  tuméfiée  ne  permet  pas  l’écartement  des  maxillaires.  Mais 
la  tuméfaction  disparaît  et  le  1er  novembre,  la  malade  peut 
ouvrir  la  bouche  d’environ  douze  millimètres  sans  trop  souf- 
frir. Le  1er  décembre,  elle  quitta  l’hôpital  ; elle  pouvait  écarter 
la  mâchoire  de  dix-huit  millimètres  au  niveau  des  incisives 
médianes.  Quatre  mois  après  l’opération,  et  à la  suite  d’exer- 
cices de  dilatation  au  moyen  du  dilatateur  de  Roser,  la  malade 
pouvait  ouvrir  la  bouche  de  deux  centimètres  et  demi  environ. 
La  plaie  opératoire  ne  donna  lieu  qu’à  une  difformité  légère. 


Observation  VI 
(Witehead) 

lu  the  British  med.  Journ.  1874.  Manchester  Medical  Society 
Ankylosé  de  la  mâchoire.  Opération 

La  malade,  âgée  de  10  ans,  avait  eu  la  scarlatine  il  y a six 
ans  ; le  deuxième  jour  de  sa  fièvre,  elle  avait  eu  un  abcès  en 
arrière  et  en  bas  du  pavillon  de  l’ oreille  droite  et  qui  ne  s ou- 
vrit qu’au  bout  de  six  semaines.  Quinze  jours  après,  guérison  : 
mais  gêne  des  mouvements  de  la  mâchoire  jusqu  à 1 occlusion 
complète  de  la  bouche. 
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La  malade  ne  parvient  à s’alimenter  que  par  l’interstice  des 
dents.  La  dilatation  forcée  sous  chloroforme  n’ayant  donné 
aucun  résultat,'*  Whitehead  fit  l’opération  à la  suite  de  laquelle 
la  jeune  fille  ouvrit  la  bouche  presque  en  totalité  et  accomplit 
toutes  les  fonctions  normales  de  la  mâchoire. 


Observation  VII 

(Kœnig) 

In  Deutsche  Zeitschrift  fur  chirurgie,  1878 


Sophie  B...,  âgée  de  onze  ans,  est  entrée  dans  le  service  le 
19  octobre  1876.  Elle  dit  avoir  eu,  il  y a quatre  ans,  un  écou- 
lement de  l'oreille  gauche  et  une  tuméfaction  de  la  région 
malaire  du  même  côté.  Ces  accidents  s’amendèrent  au  bout 
d'une  semaine.  Il  v a trois  mois,  à la  suite  de  l’extraction  de 
l'avant-dernière  molaire  gauche  faite  pour  calmer  des  dou- 
leurs excessives,  elle  a vu  s’établir  peu  à peu  l’ankylose  de 
la  mâchoire.  A la  palpation,  on  trouve  le  condyle  épaissi  : 
les  mouvements  ne  sont  pas  complètement  abolis  et  l’écarte- 
ment des  mâchoires  est  de  cinq  millimètres.  Les  narties  molles 
sont  saines.  La  dilatation  forcée  sous  chloroforme  n’amène 
aucun  résultat  permanent  et,  le  29  novembre,  Kœnig  pratique 
la  résection  de  l’articulation  temporo-maxillaire.  Le  30  dé- 
cembre, après  une  faible  suppuration,  l’expulsion  de  quelques 
esquilles  osseuses  et  la  formation  d’une  petite  fistule,  les  mou- 
vements articulaires  de  la  mâchoire  étaient  complètement  ré- 
tablis. 
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Observation  VT  I I 

(Ivœnig) 

1 11  Deutsche  Zeitschrift  fur  chirurgie.  1 SIS 


Doriette  B...,  âgée  de  27  ans,  entra  dans  lé  service  en  oc- 
tobre 1877.  Il  y a six  ans,  elle  a eu  une  fièvre  typhoïde  très 
grave  à la  suite  de  laquelle  se  formèrent  des  abcès  osseux 
à différentes  régions  ; ainsi,  elle  eut  à la  racine  de  la  cuisse 
droite,  au  niveau  de  la  région  externe,  au  tiers  supérieur, 
une  fistule  qui  allait  jusqu’à  l'os  ; en  même  temps  se  forma, 
au  coude  gauche,  une  tuméfaction  dure  limitée  aux  parties 
superficielles.  L’inflammation  de  l'articulation  de  la  mâchoire 
laissa  une  ankylosé  rebelle  ; du  côté  sain,  les  mâchoires  pou- 
vaient s’écarter  de  un  centimètre.  Le  menton  était  fortement 

r 

poussé  en  arrière. 

Le  31  octobre,  Kœnig  opéra  la  malade.  Il  lui  réséqua  l’apo- 
phvse  coronoïde  et  la  tête  articulaire.  Après  l'opération,  il 
mit  un  drain.  La  guérison  s’obtint  sans  trace  de  suppuration. 
La  bouche  qui,  après  l’opération,  pouvait  être  ouverte  totale 
ment,  conserva  dans  la  suite  cet  état  normal.  La  malade  sortit 
guérie  le  16  novembre. 


Observation  IX 

(Rossender) 

Observation  communiquée  à de  Schulten.  In.  Arch  gén.  de  Médecine,  1879 

Une  petite  fille  de  sept  ans  avait  eu  à cinq  ans  une  scarla- 
tine à la  suite  de  laquelle  survint  une  tuméfaction  en  avant  de 
l’oreille  gauche.  En  peu  de  temps,  immobilité  complète  de 
la  mâchoire. 
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26  janvier  1877  : Rossander  l'ait  l'ostéotomie  du  col  du  con- 
dyle  avec  le  ciseau.  Immédiatement,  les  dents  peuvent  être 
écartées  de  deux  centimètres  et  demi  ; et  deux  mois  plus  tard, 
l’état  était  resté  le  même.» 


Observation  X 

(Schulten) 

In  Nord  Med.  Arcftiv.,  Bd.  IX,  1878 


Un  jeune  garçon,  âgé  de  13  ans,  eut,  il  y a dix  ans,  la 
scarlatine  et,  à la  suite,  une  ankylosé  des  deux  articulations 
temporo-maxillaires.  La  mâchoire  inférieure  était  fortement 
atrophiée,  les  dents  de  l’arcade  supérieure  recouvrant  et  ca- 
chant presque  complètement  celles  de  l’arcade  inférieure.  De 
Schulten  fit  la  résection  de  l’articulation  temporo-maxillaire 
après  avoir  sectionné  les  deux  apophyses  coronoïdes  ; il  dé- 
truisit les  adhérences  de  la  mâchoire  au  niveau  de  l’autre  arti- 
culation au  moyen  de  la  dilatation  forcée. 

Guérison  assez  rapide  au  moyen  d’exercices  répétés  de  l’ar- 
ticulation. 

Huit  mois  après  l’opération,  la  bouche  pouvait  être  ouverte 
de  un  centimètre  et  demi. 


Observation  XI 


(Ranke)  . \ 

In  I er  h and  I un  y en  des  Deutschen  Gesselschaft  für  chirurgie. 
Niergenther  Congress.  1885 


Un 

lose 

d’une 


homme  âgé  de  25  ans  eut,  à l’âge  de  12  ans,  une  anky- 
de  l’articulation  temporo-maxillaire  droite,  à la  suite 
Iraclure  directe  et  sous-cutanée  de  la  portion  articulaire 


• le  la  mâchoire.  1.  eeartemenl  possible  en  Ire  les  incisives  élail 
a peine  de  un  millimètre.  La  mâchoire  inférieure  restée  légè- 
rement en  arrière  par  la  croissance  avait  amené  une  légère 
déformation  du  visage.  Bien  que  le  malade  ne  prît  qu’une 
alimentation  liquide  depuis  plusieurs  années  déjà,  son  état 
général  ne  s’en  ressentait  nullement.  S’étant  jusque-là  op- 
posé à toute  opération,  il  se  décida  enfin  à réclamer  une  inter 
vention  sous  prétexte  que  son  affection  était  plus  notable 
et  qu’il  craignait  de  ne  pouvoir,  avec  cette  affection,  embras- 
ser sa  fiancée.  La  résection  fut  faite  suivant  la  méthode  de 
Kœnig,  et  Ranke  put  éviter  de  léser  les  branches  du  facial. 
Bien  que  la  guérison  fut  retardée  par  l'élimination  d’un  sé- 
questre, le  résultat  fut  aussi  bon  que  dans  le  cas  précédent. 


Observation  XII 

(Mazzoni) 

Luxation  bilatérale  de  la  mâchoire  inférieure  ancienne  et  irréductible 
Résection  des  deux  condyles^avec  complet  succès 

ln  clinica  chirurgica.  Roma,  1878 


Une  jeune  femme,  âgée  de  27  ans,  d’excellente  santé,  est 
venue  dernièrement  à notre  clinique  en  nous  racontant  qu’il 
y a huit  mois,  après  avoir  baillé,  il  lui  fut  impossible  d'ou- 
vrir la  bouche,  et,  depuis  cette  époque,  elle  «st  restée  dans 
cet  état  malgré  différentes  tentatives  de  réduction.  La  mâ- 
choire inférieure  est  portée  en  avant,  la  bouche  est  ouverte 
et  immobile,  la  salive  s’écoule  continuellement.  Les  incisives, 
supérieures  sont  distantes  des  inférieures  de  près  de  deux  cen- 
timètres. Les  condyles  sont  saillants  et  laissent  derrière  eux 
une  dépression  pouvant  recevoir  un  doigt.  Les  joues  sont  dé- 
primées en  avant  et  présentent  en  arrière  une  forte  saillie  au 
niveau  des  masseters.  La  malade  balbutie  ; la  parole  est 
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gênée.  Après  avoir  l'ait  de  nouvelles  tentatives  de  réduction 
sous  chloroforme,  on  fit  la  résection  des  deux  condyles. 

Le  maxillaire  inférieur  reprit  sa  place  normale,  toute  dif- 
formité avait  disparu.  Au  bout  de  trois  mois,  la  malade, 
complètement  rétablie,  fut  présentée  à l’académie  de  médecine 
de  Rome  ; la  parole  est  facile  et  les  mouvements  de  la  mâ- 
choire bien  rétablis. 


Observation  XIII 

(Hagedoin) 

In  VerhanAlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  chirurgie 
Neunter  congress.  1880 

l’ne  femme  de  38  ans  fut  atteinte,  il  y a six  ans,  à sa  troi- 
sième couche,  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu  qui  débula 
par  de  vives  douleurs  au  niveau  de  l’articulation  de  la  mâ- 
choire, puis  les  autres  articulations  se  prirent  à leur  tour  et 
la  femme  fut  contrainte  de  s’aliter  pendant  quatre  mois.  Tou- 
tes les  autres  articulations  revinrent  bientôt  à leur  état  normal, 
mais  les  vives  douleurs  persistèrent  toujours  à l’articulation 
temporo-maxillaire.  Il  y eut  de  la  difficulté  de  la  mastication 
et  l’ankylose  s’institua  peu  à peu  ; depuis  deux  ans,  elle  est 
totale,  et  la  malade  qui  pouvait  encore  faire  passer  du  pain 
trempé  à travers  les  dents  de  devant,  ne  peut  plus  s’alimenter 
(pie  par  un  espace  vide  situé  au  côté  droit  de  la  mâchoire  et 
dû  à la  chute  de  quelques  dents.  Les  mâchoires  étaient  si 
rapprochées  que  les  incisives  supérieures  recouvraient  pres- 
que en  entier  les  inférieures.  On  fit  l’opération  de  Kœnig  des 
deux  côtés.  Pansement  de  Lister  ; huit  jours  après,  la  malade 
pouvait  mouvoir  sa  mâchoire  sans  aucune  réaction  inflam- 
matoire. La  plaie  du  côté  droit  se  réunit  par  première  in- 
tention. Il  y eût  une  légère  suppuration  du  côté  gauche.  Six 


y 
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semaines  après  1 opération,  la  malade  pouvait  fort  bien  ti- 
rer la  langue,  et  écarter  sa  mâchoire  de  deux  centimètres 
environ.  En  même  temps,  elle  a reconquis  la  force  nécessaire 
pour  la  mastication.  Dans  ces  derniers  temps,  les  mouvements 
ont  encore  augmenté  de  façon  notable. 


Observation  XIV 

(Langenbeck) 

In  Verhandlungen  des  Deutschen  Gesselschaft  far  Chirurgie 
Neunter  congrtss.  1880 


Une  femme  d’âge  indéterminé  fut  atteinte  d’inflammation 
des  deux  articulations  temporo-maxillaires,  ce  qui  amena 
une  ankylosé  double  complète  de  la  mâchoire  inférieure.  Les 
dents  des  deux  mâchoires  étaient  absolument  serrées  et  la 
malade  ne  pouvait  pas  se  nourrir.  Langenbeck  détruisit  cette 
ankvlose  avec  le  ciseau  et  le  maillet. 

Après  l’opération,  la  malade  put  ouvrir  la  bouche  large- 
ment et  cette  guérison  persista  aussi  longtemps  que  la  malade 
fut  observée. 

Observation  XV 
(Robert  Abbe) 

Ankylosé  temporo-màxillaire.  Excision  du  col  du  condyle 
In  New-York  medJJourn.  1880 


Emile  L...,  âgé  de  10  ans,  a eu  à 3 ans  une  scarlatine,  à 
la  suite  de  laquelle  s’est  déclarée  une  otite  moyenne  double 
accompagnée  de  suppuration  et  d’exfoliation  osseuse.  L’in- 
flammation a gagné  l’articulation  temporo-maxillaire  et  déter- 
miné une  ankylosé  complète  de  la  mâchoire.  Il  y a quatre 
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ans,  on  lit  des  tentatives  de  dilatation  au  moyen  d’appareils. 
Après  deux  années  d efforts,  on  s’en  tint  là.  Actuellement, 
l’enfant,  présente  une  occlusion  complète  de  la  bouche  ; le 
maxillaire,  très  atrophié  apparemment,  est  débordé  quant 
à son  arcade,  de  six  millimètres  par  l’arcade  du  maxillaire 
supérieur.  Entre  les  deux  rangées  dentaires,  il  y a ainsi  un 
petit  espace  libre  par  lequel  le  malade  s’alimente.  La  santé 
générale  est  satisfaisante. 

En  cherchant  à séparer  la  mâchoire  mécaniquement,  on 
parvient  à obtenir  de  très  légers  mouvements,  pendant  les- 
quels la  mâchoire  s’incline  visiblement  à gauche  ; on  conclut 
par  là  «pie  l'ankylose  était  du  même  côté  et  on  résolut  l’opé- 
ration. 

Les  suites  de  l'opération  furent  régulières  ; pendant  une 
semaine  environ,  il  y eut  un  léger  abaissement  de  la  joue  et 
de  la  commissure  labiale  qui  disparut  rapidement.  La  para- 
lysie de  l’orbiculaire,  plus  accentuée  au  début,  s’atténua  éga- 
lement assez  vite.  La  mobilité  des  mâchoires  est  allée  en  pro- 
gressant. et  aujourd'hui,  quatre  mois  après  l’opération,  la 
mastication  s’exécute  à merveille.  Grâce  à l’alimentation  plus 
substantielle,  l’état  général  a beaucoup  gagné. 


Observation  XVI 

(Pughe) 

Résection  du  condyle  gauche  dans  un  cas  d’ankylose  osseuse 
In  The  Lancet.,  1880 

Arthur  S...,  âgé  de  3 ans  et  neuf  mois,  entre  à l’hôpital, 
le  26  avril  1882,  pour  une  impossibilité  presque  complète 
d’écarter  les  mâchoires.  A un  an  et  demi,  jouant  avec  un  char- 
reton,  il  fut  frappé  sous  le  menton  par  un  des  brancards.  Il 


s’ensuivit  une  hémorragie  abondante  par  la  bouche,  mais 
pas  de  plaie  extérieure.  Il  vint  à l’hôpital,  — où  il  resta  trois 
semaines,  — avec  la  mâchoire  raide,  et  la  raideur  augmenta 
peu  a peu  jusqu’à  rendre  impossible  tout  écartement  des 
dents.  L’enfant  paraît  bien  portant  et  solide  ; il  n’a  aucune 
cicatrice  soit  à la  face,  soit  au  cou,  et  pas  de  déplacement  ap- 
parent de  la  mâchoire. 

11  V a un  épaississement  au  niveau  de  l’articulation  tem- 
poro-maxillaire  gauche  et  la  dépression  au  niveau  de  l’arcade 
zygomatique  semble  moins  prononcée  que  du  côté  droit.  Sous 
le  chloroforme,  on  ne  peut  imprimer  le  moindre  mouvement 
latéral,  mais  seulement  un  très  léger  mouvement  vertical.  Les 
incisives  médianes  manquant,  l’enfant  pouvait  ainsi  s’alimen- 
ter. 

Le  30  avril,  Pughe  fit  l’opération  par  la  résection  du  con- 
dyle.  J] 

Dés  que  la  section  de  l’os  fut  faite,  les  mâchoires,  séparées 
avec  un  coin,  purent  s’écarter  de  18  millimètres. 

11  y eut  une  hémorragie  veineuse  considérable  pendant  l’o- 
pération. 

Suites  sans  complication.  Deux  jours  après,  la  bouche  lut 
ouverte  à nouveau  sous  le  chloroforme  et  l’on  put  séparer  les 
mâchoires  d’environ  deux  centimètres  et  demi.  On  répète  la 
même  manœuvre  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

20  juin.  — Le  malade  ouvre  de  lui-même  la  bouche  d’en- 
viron deux  centimètres  et  demi,  il  ne  peut  cependant  exécuter 
des  mouvements  latéraux. 

12  juillet.  — La  blessure  est  complètement  cicatrisée.  L’em 
fanl  est  resté  dans  le  même  état  jusqu’à  aujourd’hui  7 décem- 
bre. 
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Observation  XVII 

(Mears) 

In  The  Philadelphia  medical  Times,  Ï8S3 

Un  jeune  homme  de  20  ans  reçut,  à l'âge  de  deux  ans,  un 
coup  de  feu  de  carabine  de  petit  calibre.  Une  partie  de  la 
charge  était  restée  dans  la  plaie,  et  au  cou,  on  apercevait 
encore  des  traces.  Le  coup  de  feu  laboura  la  plus  grande  par- 
tie de  la  joue  gauche,  y compris  l'apophyse  zygomatique, 
l'os  malaire  et  une  partie  du  maxillaire  supérieur.  Il  en  ré- 
sulta une  hémorragie  très  abondante.  Devant  l'inaction  du 
médecin,  les  parents  arrêtèrent  l’hémorragie  par  la  compres- 
sion, ce  qui  permit  la  cicatrisation  de  la  blessure,  après  éli- 
mination d’esquilles  osseuses.  Mais  il  s’ensuivit  une  ankylosé 
complète  de  la  mâchoire  inférieure. 

Depuis  dix-huit  ans,  le  malade  ne  pouvait  mastiquer  com- 
plètement sa  nourriture.  Il  y eut  arrêt  de  développement  den- 
taire. La  voix  était  bonne. 

Les  maxillaires  étaient  unis  du  côté  gauche  par  une  bande 
ferme  ; un  léger  mouvement  latéral  seul  existait  dans  l’arti- 
culation. A l’œil  gauche,  il  y avait  un  ectropion  considérable 
de  la  paupière  inférieure  attirée  par  les  cicatrices.  La  cornée 
était  devenue  opaque. 

Dans  une  première  opération,  on  remédie  à l’ectropion  par 
une  auloplastie. 

Dans  une  deuxième,  on  réséqua  le  maxillaire  au  niveau  de 
l’apophyse  coronoïde.  Six  Semaines  après  l’opération,  la  plaie 
était  cicatrisée,  l’ectropion  corrigé. 

La  mâchoire  pouvait  s’ouvrir  de  deux  centimètres  et  demi 
et  le  malade  pouvait  mâcher  ses  aliments  au  moyen  de  dents 
artificielles. 
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Observation  XVI il 

(tleath) 

Constriction  de  Ja  mâchoire  due  à une  arthrite  rhumatismale  ; graude  améliora- 
tion obtenue  par  la  résection  du  coudyle  gauche  et  du  col. 

In  the  British  med.  JoUrn,,  1884 


La  malade  est  âgée  de  30  ans.  Elle  eul,  il  y a seize  ans,  une 
attaque  de  rhumatisme  et  la  variole.  En  1872,  elle  eut  une 
attaque  d’hémiplégie  partielle  du  côté  gauche,  à la  suite  de 
laquelle  elle  eut  une  déviation  à droite  du  visage  et  une  diffi- 
culté  d’ouvrir  la  bouche.  Elle  récupéra  ses  mouvements  dans 
les  membres,  mais  le  déplacement  de  la  mâchoire  alla  en  pro- 


gressant. 

Actuellement,  le  maxillaire  inférieur  est  déplacé  du  côté 
gauche,  il  est  augmenté  de  volume,  le  masséter  est  tendu. 
Paralysie  partielle  du  côté  gauche  de  la  face,  rien  du  côté  des 
membres. 

14  mars.  — Résection  du  condyle  et  d’un  fragment  de  l'apo- 
physe coronoïde. 

16  mars.  — Pansement  de  la  plaie  ; cette  dernière  est  en- 
tourée d’une  tuméfaction  assez  intense. 

Les  suites  de  l’opération  furent  marquées  par  l’augmenta- 
tion de  la  tuméfaction  et  la  formation  d’une  escharre,  au  mi- 
lieu de  la  plaie,  qui  s’élimina  le  20  mars.  Le  27,  la  malade 
était  guérie  ; la  sensibilité  du  côté  gauche  de  la  face  était 
améliorée  ; une  semaine  après,  l'œil  gauche  pouvait  se  fer- 
mer complètement.  Le  12  avril,  la  malade  était  envoyée  à 
l’hôpital  de  convalescence  : quelques  mois  après,  les  mouve- 
ments de  la  mâchoire  étaient  très  satisfaisants. 
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Observation  XIX 

(Heath; 

Construction  du  maxillaire  inférieur  due  à des  adhérences  unissant  l'arcade 
zygomatique  et  le  condyle.  Résection  du  condyle  et  d une  partie  du  zygorna. 
Amélioration  considérable.  * 

In  the  British  med.  Journ.,  1884 

/ 

J.  G...,  âgé  de  12  ans,  lit  à deux  ans  une  chute  d’une  grande 
hauteur  sur  le  côté  gauche  de  la  tête.  Il  se  fit  de  l’inflam- 
mation et  un  abcès  vint  se  faire  jour  au  niveau  du  zygoma  ; 
il  fut  ouvert  el  se  cicatrisa  en  trois  semaines  environ.  Dans 
ces  trois  dernières  années,  l'enfant  a remarqué  une  raideur 
de  sa  mâchoire  et  il  eut  des  douleurs  dans  les  deux  articula- 
tions temporo-maxillaires,  surtout  à gauche.  L'an  dernier,  la 
mère  retira  des  esquilles  de  la  mâchoire  du  côté  droit,  ce  qui 
amenda  les  douleurs  de  l'enfant.  Antécédents  personnels  et 
héréditaires  bons. 

A son  entrée  à 1 hôpital,  l’enfant  est  chétif,  malingre  ; il 
porte  une  petite  cicatrice  au  niveau  de  l’arcade,  la  moitié 
droite  et  inférieure  de  la  joue  est  attirée  en  dedans  et  forme 
un  creux.  La  branche  ascendante  droite  du  maxillaire  infé- 
rieur est  fortement  déviée  à gauche  ; les  mouvements  latéraux 
de  la  mâchoire  sont  impossibles.  Il  n’y  a que  deux  millimè- 
tres d'intervalle  possible  entre  les  dents.  Le  toucher  digital 
montre  un  rétrécissement  de  la  moitié  gauche  de  la  cavité  buc- 
cale, produit  par  un  épaississement  au  devant  du  masséter. 

12  décembre.  — On  suture  la  plaie  après  l’opération  qui  a 
permis  un  écartement  de  deux  centimètres  et  demi.  Suites 
satisfaisantes. 

Le  20  décembre,  il  y a peu  de  douleur  et  le  malade  peut, 
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sans  1 aide  de  coin,  ouvrir  sa  bouche  d’environ  deux  centi- 
mètres et  demi. 

Le  31  décembre,  il  casse  des  noix. 

Le  G janvier,  il  < | uitte  1 hôpital  ; le  même  écartement  est 
possible. 

V 

Observation  XX 

(Healh) 

Ankylosé  de  l’articulation  temporo-maxillaire  gauche,  division  du  col  du  condyle 

amélioration  non  permanente,  excision  d’une  partie  du  condyle  et  du  col  du 

condyle.  Amélioration  notable. 

In  the  British.  med.  Journ.,  1884 

A.  D...,  âgée  de  9 ans,  entre  dans  le  service  en  1884,  se 
plaignant  de  ne  pouvoir  écarter  les  dents.  Antécédents  héré- 
ditaires bons  ; dans  son  enfance,  elle  eut  de  l’otorrhée  et  la  rou- 
geole, après  laquelle  il  semble  que  son  affection  ait  commencé. 
En  1879,  elle  entrait  déjà  dans  le  service  ; à cette  époque,  les 
mâchoires  pouvaient  à peine  se  séparer.  On  divisa  alors  le 
col  du  condyle  avec  un  ciseau  et  un  maillet,  produisant  une 
légère  amélioration  qui  ne  se  maintint  pas. 

Actuellement,  l'enfant  parait  bien  portante  ; il  existe  une 
cicatrice  juste  au-dessus  de  l’apophyse  zygomatique  gauche 
et  une  autre  au-devant  de  l’angle  de  la  mâchoire.  Il  y a un 
épaississement  notable  au  niveau  du  condyle  gauche  et  du 
col  du  maxillaire  inférieur  ; de  même,  autour  du  masséter  qui 
est  normal.  L’écart  maximum  de  la  mâchoire  est  de  deux  mil-, 
limètres  ; pas  de  mouvements  latéraux. 

0 

2G  mars.  — Opération  après  laquelle  on  peut  séparer  faci- 
lement les  mâchoires  de  deux  centimètres  et  demi. 

28  mars.  — Plaie  de  bonne  apparence  : la  malade  peut  ou- 
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vrir  la  bouche  de  près  de  un  centimètre  et  demi  et  ne  peut 
fermer  complètement  l’œil  gauche. 

Au  moment  où  elle  quitte  l'hôpital,  la  malade  peut  facile- 
ment écarter  ses  mâchoires  de  deux  centimètres  et  mâcher 
de  la  croûte  de  pain. 


Observation  XXI 

(Bull) 

Résection  du  eondyle  et  du  col  du  condyle  à la  suite  d’ankylose 
In  Xew-York,  med.  Journ .,  1883 

Jeune  garçon  âgé  de  14  ans,  s’est  bien  porté  jusqu’à 
ces  dernières  années,  lorsqu’il  fut  pris,  il  y a quatre  ans,  d’une 
olile  moyenne  de  l'oreille  droite  qui  dura  environ  six  mois. 
Pendant  ce  temps,  on  s’aperçoit  qu’il  ne  peut  pas  ouvrir  com- 
plètement la  bouche,  et  cette  difficulté  alla  croissant  jusqu'à 
ces  trois  dernières  années.  C’est  alors  qu’il  commence  à sui- 
vre un  traitement,  la  dilatation  forcée,  qui  n’amena  aucune 
amélioration  durable. 

Le  23  octobre  1884,  on  résèque  le  condyle  et  le  col.  On 
ferme  la  plaie. 

24  octobre.  — On  pense  la  plaie. 

29  octobre.  — Température  et  pouls  normaux.  Le  malade 
n'a  aucune  douleur,  mange  le  régime  ordinaire  de  l’hôpital 
et  ouvre  largement  la  bouche. 

5 novembre.  — Aucune  douleur  ; les  incisives  inférieures 
sont  écartées  ries  supérieures  de  trois  centimètres. 

23  décembre.  — La  liberté  des  mouvements  est  constante. 
La  cicatrice  a la  forme  d'une  dépression  dans  te  sens  vertical 
d'une  longueur  de  trois  centimètres. 
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Observation  XX  J J 

(Kulenkampf) 

lu  Centralblatl  für  chirurgie,  1885 

Le  malade  est  un  jeune  garçon  de  1 I ans,  qui,  depuis  l’âge 
de  5 ans,  esl  alleinl  d'une  suppuration  de  la  branche  hori- 
zontale  du  maxillaire  inférieur  à gauche,  suite  probable  de 
périostite.  En  octobre  1888,  première  opération  au  moyen 
de  la  curette  tranchante,  raclage  et  extirpation  de  séquestres  ; 
guérison  au  bout  de  deux  mois,  mais  persistance  de  l’anky- 
lose  qui  existait  depuis  plusieurs  années.  La  dilatation  forcée 
des  mâchoires  sous  chloroforme  ne  peut  donner  un  écarte- 
ment supérieur  à six  millimètres.  Toute  la  région  paroti- 
dienne et  malaire  forme  un  gonflement  manifeste. 

Kulenkampf  pratique  ta  résection  de  l’extrémité  articulaire 
suivant  la  méthode  de  Atears.  Quelques  jours  après,  l’enfant 
était  heureux  de  pouvoir  mâcher.  Un  an  après,  il  pouvait 
écarter  ses  mâchoires  de  trois  centimètres.  Le  gonflement  des 
parties  molles  a notablement  diminué  : la  paralysie  de  quel- 
ques branches  du  facial  a complètement  disparu. 


Observation  XXIII 

(Ranke) 

In  Vernndhingen  des  Deutschen  Gesselschaft  für  Chirurgie 
Vierzenlher  Congress.,  ISS.ï 

P»,  de  LL..,  de  Groninguc,  âgé  de  10  ans,  présenté  au  Con- 
grès de  chirurgie  de  1885,  a souffert  dans  les  premières  an- 
nées de  sa  vie  d’une  suppuration  de'  1 oreille  gauche,  ainsi 
que  d’un  gonflement  des  ganglions  cervicaux  du  même  côté. 
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Ces  ganglions  s'abcédèrent  à plusieurs  reprises.  Vers  l’âge 
tle  4 ans,  celle  affection  disparut  sans  aucun  trailement.  A la 
partie  intérieure  du  conduit  auditif  externe,  près  de  l’insertion 
du  tympan,  on  remarque  une  cicatrice  blanche,  et,  dans  le 
quart  inférieur  du  tympan,  une  autre  plus  grande.  L’acuité 
auditive  est  conservée.  Au  cou,  il  y a quelques  cicatrices  insi- 
gnifiantes. 


Dans  le  cours  du  développement  de  leur  enfant,  les  parents 
remarquèrent  qu’il  pouvait  de  moins  en  moins  ouvrir  la  bou- 
che et  qu’enfîn  il  ne  pouvait  plus  du  tout  l’ouvrir.  L’appli- 
cation longuement’  pratiquée  de  la  dilatation  passive  avec 
l'instrument  de  Heister  ne  donna  aucun  résultat.  Peu  à peu 
se  dessinent  des  difformités  du  visage.  Grâce  aux  soins  des 
parents,  l'état  général  ne  subit  aucune  atteinte. 

Au  mois  de  février  de  l'année  courante,  B.  de  H...  est 
amené  à la  clinique  de  Groningue  par  un  collègue  pour  la 
résection  de  l’ankylosé  de  la  mâchoire  inférieure.  Le  jeune 


homme  est  vigoureux.  L'écartement  entre  les  mâchoires  ne 
dépasse  pas  un  millimètre  et  demi.  La  moitié  gauche  du 
maxillaire  inférieur  a subi  un  arrêt  dans  son  développement  : 
la  commissure  des  lèvres  est  plus  élevée  du  côté  malade. 

Le  9 mars  1885,  opération  : résection  de  l’apophyse  coro- 
noïde  et  de  l’arcade  zygomatique.  Après  l’opération,  l’enfant 
put  ouvrir  la  bouche  facilement  et  sans  grande  douleur.  Il 
guérit  sans  une  goutte  de  pus  ; et  pendant  que  la  plaie  gué- 
rissait sous  la  bande  antiseptique,  il  s’amusait  à casser  des 
noix.  Deux  semaines  après  l’opération,  la  plaie  était  cica- 
trisée, et,  grâce  à une  dilatation  constante  et  progressive, 
quatre  semaines  plus  tard,  le  malade  ouvrait  la.  bouche  de 
trois  à quatre  centimètres.  Enfin,  quatorze  semaines  après 
■f opération,  on  ne  distinguait  presque  plus  les  cicatrices.  Il 
n'y  a pas  de  croissance  osseuse  au  niveau  de  la  résection. 


ÜIJSKKV.VI  ION  XX  1\ 


(Raoke) 

In  Veran  llungen  des  Deutschen  Gesellsc.huft  fur  Chirurgie 
f lerzenlher  congress,  1*185 


lundis  (pie  dans  les  deux  cas  précédents  l’ankylose  avait 
été  consecutive  à une  suppuration,  dans  notre  troisième  ob- 
servation, l'ankylose  est  due  à une  ostéomyélite  de  la  branche 
gauche  du  maxillaire  intérieur,  ostéomyélite  aiguë  et  infec- 
tieuse chez  une  jeune  fille  de  16  ans.  Malgré  les  maladies  du 
jeune  âge  chez  la  malade,  il  y avait  encore  dans  la  plaie  un 
séquestre  de  la  grosseur  de  la  moitié  du  maxillaire  inférieur 
d’un  enfant  de  4 à 5 ans  contenu  dans  une  crypte  mortifiée. 
Nous  enlevâmes  le  séquestre  et  après  la  guérison  de  la  large 
plaie  et  de  la  terminaison  de  toutes  les  fistules  qui  s’étaient 

produites  dans  l'intérieur  de  la  bouche  et  à l’extérieur,  une 

/ 

seconde  opération  fut  nécessaire.  On  pouvait  songer,  pour 
mobiliser  l'os  nouvellement  formé,  à faire  la  résection  de  l'an- 
kylose.  Dans  ce  cas,  il  fallait  détruire  l'union  qui  existait 
entre  le  maxillaire  inférieur  et  le  temporal,  puis  enlever  en- 
core un  pont  osseux  contenu  dans  le  masseter  et  qui  reliait 
le  maxillaire  à l'arcade  zygomatique.  De  cette  façon,  la  mobi- 
lisation devint  plus  grande,  mais  elle  n'était  pas  encore  com- 
plète comme  dans  les  cas  précédents.  En  outre,  à la  suite  des 
nombreuses  cicatrices  et  de  l'énorme  morceau  du  maxillaire 


qu’on  a ôté,  le  visage  de  la  malade  est  très  difforme  : le  men- 
ton est  resté  en  arriéré-  Mais  l’état  général  de  la  jeune  fille 
s’est  notablement  amélioré  : grâce  à l’enlèvement  des  os,  la 
suppuration  qui  se'  faisait  par  la  bouche  avait  totalement  dis- 
paru. 


«■ .) 
DO 
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OBSERVATION  XX  \ 

(Ivœtiig) 

lu  Yerkandlungen  des  Deutsc.hen  (lesells  haft  fur  Chirurgie 
Vierzenther  Conyress.,  188o.  (Ranke) 


Kœnig  relaie  le  cas  suivant  dans  son  livre  intitulé  Lehrbuch 

des  allgemeinen  Chirurgie.  Un  jeune  garçon  de  12  ans,  de 

bonne  santé  générale,  entre  à l’hôpital  pour  se  faire  opérer 

d'une  ankylosé  de  la  mâchoire  unilatérale.  On  fil  la  résection 

de  l'articulation  sous  chloroforme  : toute  1 opération  eul  lieu 

sans  aucun  accident,  quand,  au  moment  de  suturer  la  plaie, 
■«  \ 

le  garçon  sje  montrant  indocile,  on  donna  encore  du  chloro- 
forme  ; aussitôt,  syncope  et  mort  ; tous  les  efforts  pour  le 
rappeler  à la  vie  furent  vains. 


Observation  XXV 1 

(Due  à l’obligeance  du  Dr  Riche) 

Le  malade,  Thomas  Antoine,  est  un  homme  âgé  de  26  ans. 
portefaix,  entré  à l'hôpital  pour  une  ostéomyélite  à loyers 
multiples. 

Vous  ne  relevons  rien  dans  ses  antécédents  héréditaires  ; 
il  n'a  jamais  été  malade. 

A l'âge  de  I 1 ans,  il  a eu  une  ostéomyélite  de  l'extrémité 
inférieure  du  fémur  ; cinq  mois  après  le  début  de  cette  affec- 
tion, on  lui  fait  à Cetté  une  incision  et  un  drainage  ; cinq 
mois  après,  récidive  et  nouvelle  opération  à l’hôpital  de 
Montpellier. 
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l il  an  après  sa  sorlie  de  I hôpital,  il  se  forme  un  nouvel 
abcès  à la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  abcès  qui  s’ouvre 
spontanément  el  se  ferme  de  même  après  un  mois  de  suppu- 
ration. Le  même  fait  se  reproduit  quatre  fois  dans  l’espace 
d un  an  jusqu’à  l’âge  de  1(3  ans.  A ce  moment-là,  il  s'est  éli- 
miné un  pelil  séquestre  aplati  en  lamelle  de  la  grosseur  de 
l’ongle  du  petit  doigt. 

Depuis  l’âge  de  1(3  ans  jusqu'à  il  y a quatre  mois,  il  n'y  a 
eu  aucun  phénomène  du  côté  du  fémur  ; pas  de  douleur  en 
particulier,  pas  d'écoulement . Il  y a quatre  mois,  formation 
d'un  nouvel  abcès  à la  face  interne  de  la  partie  inférieure  de 
la  cuisse,  abcès  qui  s’est  ouvert  spontanément  el  pour  lequel 
le  malade  entre  à l'hôpital  à Montpellier  le  20  décembre  1904. 

A l'âge  de  12  ans,  peu  après  sa  sorlie  de  l'hôpital  où  il  ve- 
nait d’être  opéré  de  son  abcès  à la  cuisse,  le  malade  a vu  se 
former  un  nouvel  abcès  au  voisinage  de  l'angle  du  maxillaire 
inférieur  du  côté  gauche.  Cet  abcès  a évolué  en  dix  jours  sans 
grandes  douleurs  ; il  s’est  ouvert  spontanément  et  a suppuré 
pendant  quinze  jours.  Dès  les  premiers  jours  de  la  formation 
de  cet  abcès,  la  constriction  des  mâchoires  atteignait  rapidement 
son  maximum  et  le  malade  ne  pouvait  prendre  aucun  aliment 
solide,  l'écartement  des  arcades  dentaires  ne  permettant  pas 
même  l'interposition  du  doigt.  Les  efforts  d’abaissement  du 
maxillaire  étaient  alors  très  douloureux. 

* 

Depuis  celle  première  localisation  au  niveau  du  maxillaire 
inférieur,  il  ne  s'est  plus  formé  d'abcès  à ce  niveau  ; toute- 
fois, le  malade  y ressentait  quelques  légères  douleurs  de 
temps  à autre. 

La  constriction  des  mâchoires,  totale,  a persisté  depuis 
sans  aucune  amélioration,  cl  le  malade  est  obligé,  pour  s ali- 
menter, de  réduire  ses  aliments  en  tout  menus  morceaux  qu  d 
pousse  avec  les  doigts  dans  un  espace  artificiel  créé  par  la 
chute  d’une  dent. 


Il  n'y  a jamais  en  la  moindre  gêne  de  la  respiration,  ni  de 
la  phonation. 

A l'examen  lait  le  lor  mars  1905,  on  trouve  un  homme  assez 
robuste,  dont  hélai  général  est  bon.  On  remarque  une  petite 
fistule  à la  partie  postéro-inférieure  de  la  cuisse  gauche  et 
donnant  issue  à un  peu  de  pus  ; le  genou  est  ankylosé,  le  ma- 
lade présente  une  déformation  de  son  membre  en  baïonnette. 
Au  maxillaire,  tes  arcades  dentaires,  très  rapprochées,  ne  per- 
mettent qu'un  écartement  maximum  de  deux  millimètres  du 
côté  gauche  et  de  cinq  millimètres  du  côté  droit.  Les  mouve- 
ments de  latéralité  sont  absolument  impossibles.  Pas  de  dé- 
viation latérale  du  maxillaire  inférieur  ; les  incisives  se  cor- 
respondent bien  exactement.  Pas  de  déformation  de  la  face  ; 
le  maxillaire  inférieur  paraît  avoir  subi  un  léger  arrêt  de  dé- 
veloppement. On  relève,  en  outre,  une  cicatrice  blanchâtre  au 
niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire  du  côlé  gauche. 

A la  palpation  on  sent  au  niveau  du  rebord  postérieur  de 
la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur  du  côté  gauche 
une  sorte  d’échancrure  qui  semble  correspondre  à une  perte 
de  substance  osseuse  et  qui  est  entourée  par  une  zone  d’hy- 
pérostose,  qui  se  prolonge  jusqu'en  avant  du  conduit  auditif  : 
la  dépression  normale  qui  se  trouve  en  avant  du  tragus  a dis- 
paru. 

Mouvements  spontanés.  Le  malade  ne  peut  écarter  ses  mâ- 
choires au  delà  de  deux  millimètres  à gauche  et  de  cinq  milli- 
mètres à droite,  ce  qui  indiquerait  une  ankylosé  unilatérale. 
Mouvements  provoqués.  Les  mouvements  sont  impossibles 
au  delà  des  limites  indiquées  ci-avant. 

Si  1 1*  le  consentement  du  malade,  M.  le  professeur  Forgue 
fit  1 opération  le  2 mars.  Anesthésie  au  chloroforme  avec  l’ap- 
pareil d’Harcourt.  Une  incision  horizontale  est  menée  paral- 
lèlement à l’arcade  zygomatique,  une  deuxième  perpendicu- 
laire à la  première  est  menée  en  avant  du  tragus  et  découvre 


lient  peu  de  jour,  et  il  est  assez  malaisé  de  se  rendre  un 


compte  exact  des  rapports  des  parties  osseuses  de  la  région. 


rière  et  au  dessous  de  ce  dernier  une  scie  de  Gigli,  qui  aurait 
permis  la  section  condylienne.  Puis,  celle-ci  une  fois  réalisée, 
on  aurait  saisi  avec  un  davier  la  tranche  de  section  supérieure 
et  on  aurait  suivi  par  en -haut  le  dégagement  et  l’extirpation 
du  condyle  ainsi  sectionné.  Si  la  mobilisation  ainsi  obtenue 
avait  paru  insuffisante,  on  aurait  poursuivi  du  côté  de  la 
branche  montante  du  maxillaire,  fortement  saisie  avec  un 
davier,  la  libération  et  l'excision  portées  aussi  loin  qu'il  eût 
été  nécessaire  pour  obtenir  une  mobilité  parfaite.  Or,  en  appli- 
cation, aucun  point  de  ce  projet  n’a  pu  être  réalisé.  Le  con- 
dyle était  absolument  transformé  par  une  hypérostose  et  par 
des  ossifications  périarticulaires  en  un  bloc  massif  qui,  se  pro- 
longeant en  avant,  avait  complètement  effacé  l’échancrure 
rétrocoronoïdienne.  C/est  en  vain  qu'on  essaie  avec  la  sonde 
cannelée  courbée  suivant  divers  rayons,  avec  l'aiguille  de 
Déchamp,  avec  les  conducteurs  pour  craniectomie,  de  con- 
tourner cette  épaisse  jetée  osseuse.  Pour  se  donner  du  jour, 
on  sectionne  l’arcade  zygomatique  : cela  ne  change  rien  à 
l'impossibilité  de  passer  la  scie  de  Gigli  autour  de  cette  masse 
osseuse.  On  se  décide  alors  à attaquer  ce  bloc  (1  hypérostose 


osseuse  de  5 à 6 millimètres  : un  dernier  coup  de  ciseau  ouvre 
la  maxillaire  interne,  qui  donne  très  abondamment  et  néces- 
site un  tamponnement  très  serré.  Les  suites  opératoires  sont 
bonnes.  Mais  au  point  de  vue  des  résultats  de  1 opération, 
aucune  mobilisation  n'a  encore  été  obtenue  ; il  est  impossible, 
môme  avec  un  fort  écarteur  introduit  entre  les  mâchoires. 


au  ciseau  et  au  maillet,  et  on  le  sectionne  suivant  une  tranche 


d’oblenir  le  moindre  mouvemenl  (rabaissement  du  maxillaire. 
Des  ossifications  périosliques  antérieures  péricoronoïdien- 
nes  continuent  à fixer  le  maxillaire  inférieur  clans  sa  position 
d’immobilité  : cl  il  n’est  même  pas  établi  qu’il  n’y  ail  pas 
il’ankylose  de  l’articulation  tcmporo-maxillairc  congénère. 


CONCLUSIONS 


• ^ Cil  - ü i rarticuiation  temporo-maxillaire 

comporte  un  traitement  palliatif  et  un  traitement  préventif. 

Le  traitement  préventif  consiste  à surveiller  avec  soin  toute 
cicatrisation  des  plaies  de  la  région  temporo-maxillaire  : à 
recourir,  en  temps  opportun,  au  traitement  énergique  des  ar- 
thrites de  l'articulation. 

Le  traitement  palliatif  consiste  dans  l'alimentation  à travers 
une  brèche  de  l’arcade  dentaire  quand  il  y a ankylosé  bilaté- 
rale. 

Mais  alors  que  devient  le  traitement  curatif  ? Assurément, 
nous  ne  le  rejetons  pas  ; mais  s'il  peut  être  efficace  dans  quel- 
ques rares  cas,  le  plus  souvent,  il  ne  réalise  pas  les  merveilles 
qu’ont,  avancées  les  chirurgiens  allemands  en  particulier.  On 
doit  avoir  recours  à la  résection  de  l’articulation  quand  l'an- 
kylose  est  récente  et  unilatérale,  lorsqu’elle  est  fibreuse, 
quelle  résulte  de  l’éruption  vicieuse  de  la  dent  de  sagesse 
et  quand  elle  n’est  pas  l’aboutissant  d’une  arthrite.,  surtout 
d’une  arthrite  suppurée.  Car  les  modifications  nombreuses  de 
toutes  les  parties  constituant  l’articulation,  l'augmentation 
considérable  de  volume  et  l’éburnation  de  l’os,  la  production 
rie  slalaclites  osseuses  périarticulairés  allant  du  condyle  à la 
glènc  du  temporal,  s’opposent  à tout  succès  opératoire,  ht 
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nous  ne  saurions  trop  insister  sur  quatre  points  principaux, 
à savoir  : 

1°  Même  avec  la  meilleure  incision,  on  risque  de  blesser  les 
filets  nerveux  du  facial,  la  branche  temporo-faciale  en  parti- 
culier ; 

2°  Un  second  écueil  dangereux  esl  la  déchirure  de  la  maxil- 
laire interne,  qui  produit  une  hémorragie  très  grave  ; 

3°  Les  dangers  de  l’anesthésie  par  les  vomissements  qu  elle 
produit,  et,  partant,  l'asphyxie  possible  comme  nous  l'avons 
montré  dans  le  pronostic  (chapitre  II)  ; 

4°  La  limitation  du  champ  opératoire,  qui  est  excessivement 
restreint  et  qui  rend  les  manœuvres  très  difficiles  ; si  bien  • 
que  nous  ne  saurions  mieux  appliquer  ici  le  jugement  que 
portait  Ranke  sur  l’opération  de  Kœnig  par  lui  modifié  : « Il 
ne  faudrait  pas  considérer  cette  opération  comme  aisée  ; au 
contraire,  elle  est  extrêmement  difficile  ; la  plaie  est  très 
étroite  et  l'on  a trop  peu  de  place  et  trop  peu  de  lumière.  » 


Vu  K!  l’KRlllS  I)  IMfKIMKh  : 

viontoollier,  le  16  mars  1905 

Le  Rôdeur, 
BENOIST.  . 


Vu  ET  APPROUVE . 

Montpellier,  le  16  mars  19(5. 

Pour  le  Doyen,  l’Assesseur  délégué, 
TRUC. 
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SERMENT 


En  présence  des  Maîtres  de  cette  Ecole,  de  mes  chers  condis- 
ciples, et  devant  l’effigie  d’ Hippocrate,  je  promets  et,  je  jure, au 
nom  défi’ Être  suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  de  V honneur  et  de 
la  probité  dans  l’exercice  de  la  Médecine.  Je  donnerai  mes  soins 
gratuits  à l’indigent,  et  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  yeux 
ne  verront  pas  ce  qui  s’ g passe;  ma  langue  taira  les  secrets  qui 
me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à corrompre  les 
moeurs  ni  à favoriser  le  crime.  Hespectueux  et  reconnaissant 
■envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l’instruction  que 
fai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à mes 
; promesses  ! Que  je  sois  couvert  d’opprobre  et  méprisé  de  mes 
confrères  si  j’y  manque  ! 


